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VUE D’ENSEMBLE SUR LES TUMEURS ENDOCRANIENNES 
DETERMINANT L'HEMIANOPSIE. 


aN ome ICULIER SUR LES TUMEURS PERICHIASMATIOU ES. 


puisse la confondre avec d’autres signes intéressant le nel de la vision. 

Lhémianopsie est la perte de la moitié du champ visuel frappant tantét 
les deux yeux 4 la fois, tantét l’un aprés l’autre. Elle peut ne pas étre com- 
pléte au moment ott le malade est examiné. Il peut n’y avoir qu’une encoche 
qui grandira au fur et 4 mesure des progrés de l’affection. L’hémianopsie, 
une fois constituée, ne reste pas indéfiniment stationnaire, l’autre moitié 
du champ visuel conservé s’entreprend a son tour et finalement il s’établit 
de la cécité par atrophie optique. La disparition progressive de tout le 
champ visuel est analogue 4 la marche d’un rideau qui passe devant 
un objectif photographique. On parle d’hémianopsie au moment oii on 
l’observe, car plus tard on ne pourra que dire : perte totale de la vision. Elle 
n’est pas une maladie primitive. C’est une souffrance des voies optiques 
déterminée par une tumeur, une affection du voisinage. 

Nous rappellerons sommairement certains points d’anatomie. C’est elle 
qui nous fera saisir tous les symptémes occasionnés par les néoplasmes 
entrainant cette affection visuelle et nous permettra d’en préciser le siége. 

Si on enléve un cerveau de la boite cranienne, qu’on le retourne de ma- 
niére que sa convexité repose sur un plateau, nous aurons devant nos yeux 
sa base. Que voyons-nous au milieu de cette base, le péle frontal étant en 
avant ? D’abord les deux nerfs optiques (fig. 1), qui ont été sectionnés au 
niveau de leur entrée dans la cavité orbitaire. Ils convergent en arriare 
l’un vers l’autre et sont bientét unis en passant en dedans de la racine de 
l’olfactif, par une lame transversale : /e chiasma. Du chiasma part de 
chaque cété la Bandelette optique. Cette derniére cétoyant la fente de 
Bichat s’applique contre la face antérieure ou inférieure du Pédoncule céré- 
bral, contourne son flanc pour se terminer sur ses cétes et en arriére de lui 
dans deux mamelons — centres visuels primaires — qui sont les corps ge- 
nouilles externes, les tubercules quadrijumeaux placés sous le bourrelet 
du Corps Calleux (fig. 1). Tout cect: ner{s optiques, chiasma, bandelettes 
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 optiques, tubercules quadrijumeaux constituent la partie visible, la partie 
__extra-cérébrale des voies optiques et encore, pour bien voir -la moitié pos- 
 térieure des bandelettes optiques, faut-il écarter en dehors avec le doigt 
la Ve Temporale qui les recouvre. Autres points intéressants a signaler et 

dont nous parlerons dans le chapitre consacré aux tumeurs périchiasma- 
 tiques. Entre les bandelettes optiques (fig. 1) et le bord interne des pédon- 
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i seg Fic. 1. — Partie Extra-Cerebrale des Voies optiques. — Entre le chiasma, les Bandelettes Opti- 
ques et le bord interne des Pedoncules Cérébraux se trouve une mince lame nerveuse formant 


le plancher du IITe Ventricule. De cette lame se détache derriére le chiasma le Tuber Cinereum. 
Sur elle font saillie les deux Tubercules Mamillaires. 


cules cérébraux se trouve un espace losangique de substance nerveuse 

excessivement mince. Un léger coup de stylet et nous pénétrons immédia- 
_ tement dans le III¢ ventricule entre les deux faces internes des deux Couches 
ae Optiques qui en forment la paroi latéra'e. Cette substance nerveuse est 
ey le plancher de cette cavité cérébrale, trés rétrécie a 1’état normal. A sa 
partie antérieure attenant a la paroi postérieure du chiasma on voit le 
= na tuber cinereum ou tige pituitaire que l’on a été obligé de couper au ras 
du toit de la selle turcique quand on a enlevé le cerveau de la boite 
- eranienne, car ce fwhey pénétre a travers un orifice de la dure-mére dans la 


— cavité sellaire pour aller former la moitié postérieure d de la glande hypo- 
physaire. 
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 artériels et veineux nombreux dans cette région et qui les masquent. 
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Un peu en arriére et de chaque cdété de la ligne médiane sont deux petites 
éminences, les Tubercules Mamillaires qui recoivent les piliers antérieurs du 
Trigone. Dans l’angle constitué parla réunion des deux bords internes des 
Pédoncules cérébraux, la base du III¢ ventricule est perforée d’orifices, de 14 
son nom d’espace perforé postérieur par oi1 s’engagent de nombreuses ar- 
térioles plongeant verticalement dans les parois de la cavité. Sur la face an- 
térieure ou inférieure du Pédoncule cérébral émergent des filets nerveux dont 
l’ensemble donne naissance au nerf de la III¢ paire, le nerf Moteur Oculaire 
Commun. Toutes ces parties anatomiques sont, en eflet, bien visibles, mais 
a condition d’avoir élagué les tractus sous-arachnoidiens, les vaisseaux 


Enfin il reste la seconde partie des voies optiques, invisible parce qu'elle 
est intra-cérébrale. Elle s’étend des centres primaires déja mentionnés a la 
‘Scissure Calcarine, profonde entaille presque horizontale que l’on remarque 
a la face interne du Lobe Occipital entre 0° et 0°. Ce sont les Radiations 
optiques. 

Ceci exposé, résumons sur un schéma le trajet des fibres nerveuses vi- 
‘suelles (fig. 2). Nous verrons de la sorte comment s’établit 1’hémianopsie 
et ses diverses variétés. Nous déterminerons ensuite les points précis ou 

elle peut étre provoquée. Les phénoménes généraux et particuliers qui l’ac- 
compagneront nous aideront aisément a poser un diagnostic de localisation. 

L’ensemble des fibres nerveuses émanées des cellules sensorielles, cénes 
et batonnets de la rétine, sortent du globe oculaire constituant le: nerf 
optique. Arrivant au chiasma les unes par un trajet direct, vont par la 
bandelette correspondante s’épanouir dans le Corps Genouille, le Tubercule 
quadrijumeau et le Pulvinar de la Couche Optique, appelé encore Thalamus, 
Les autres se dirigent du cdté opposé et par l’autre bandelette vont s’arbo- 
riser dans les mémes centres homologues. Il y a donc, comme pour le fais- 

ceau pyramidal une voie directe et une voie croisée ou décussation. 

Des noyaux de ces centres primaires naissent d’autres fibres nerveuses 
—les Radiations optiques — qui rejoignent en droite ligne la Scissure Calca- 
rine — centre visuel cortical — ou elles jettent 4 cet endroit leurs ramifi- 
cations autour des nombreuses cellules étoilées de ce centre. A leur origine 
les Radiations optiques sont situées 4 la partie postérieure de la Capsule 
interne. Nous verrons l’importance de ce fait dans le développement d’une 
tumeur thalamique. 

Les voies optiques peuvent étre touchées en trois points différents: en A, 
en B et en C (fig. 2). Nous étudierons 4 part et plus en détail le point C. 
Examinons les deux premiers. Une lésion, une tumeur se développant dans 
la région de A, c’est-a-dire en plein lobe occipital, ou en B dans la couche 
optique, va donner lieu 4 une hémianopsie appelée homonyme droite si 
l’affection se trouve du cété gauche. En regardant le schéma (fig. 2), nous 
constatons que par suite du trajet direct et du trajet croisé des fibres ner- 
veuses au niveau du chiasma, la moitié gauche de la rétine de chaque ceil ne 
sera plus sensible,ou plut6t ne pourra plus transmettre les images qui 
viendront l’impressionner. Cela ce traduira par Ja disparition de la moitié 
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droite du champ visuel, car les images sont renversées par la lentille 
| ellen biconvexe. Comment savoir que la production pathologique 
ig - sidge dans le Lobe occipital ou dans le Thalamus, puisque dans les deux cas 
=i : nous avons une hémianopsie homonyme droite et que nous avons aussi 
me dans les deux cas des signes généraux de compression cérébrale : céphalées, 
— = vomissements, ralentissement du pouls, stase papillaire présente 


Bandeletle Optique 


Fic. 2.— Trajet des Voies Optiques. En avant des globes,oculaires sont représentés “deux champs 
visuels. Du globe oculaire partent les fibres nerveuses constituant le ner! optique. Les unes 
vont directement a la face postérieure du pedoncule cérébral représenté ici en coupe trans- 
versale, les autres au niveau du chiasma passent du cété opposé. Les unes et les autres se ter- 
minent dans les centres visuels primaires. De la partent d’autres fibres, les radiations optiques 
qui vont s’arboriser autour des cellules corticales de la Scissure Calcarine. Les points"A, B, C re- 
présentent le lieu ol peuvent se développer des tumeurs. En A et en B elles donnent nais- 
sance 4 l’hermianiopsie latérale homonyme. Elle est ici latérale homonyme droite.’Des fibres 
nerveuses d’association relient la Scissure Calcarine au Centre de la Mémoire Visuelle. 


__ L’anatomie nous apprend que sur la face convexe de I’hémisphére céré- 
er existe 4 gauche chez les droitiers, ,a droite chez les gauchers, dans la 
ge Pariétale, dans P?, et dans un de ses plis appelé le Pli courbe, un centre 
Spécial, le centre de la vision verbale qui nous permet de saisir le sens des 
mots écrits ou imprimés que nous lisons. De plus, la Scissure Calcarine est 
“unie a 


ce centre de la vision verbale par des fibres transversales d’associa- 


/ Centre ae 
Radiations Opt j Visuelle 
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tion. Supposons maintenant un gliome, un kyste se développant dans la 
substance blanche du Lobe occipital en A. Sa croissance aménera une com- 
pression ou une destruction de la Scissure calcarine en entier ou en partie. 
Cela se traduira par une hémianopsie droite homonyme, soit dans le sens 
vertical, soit dans le sens horizontal (fig. 2). En méme temps, les fibres 
d’association, de coordination seront aussi lésées. Le malade présentera, 
de ce fait, de la cécité verbale appelée alexie, c’est-a-dire l’impossibilité de 
comprendre le sens des mots écrits. Les caractéres d’un ouvrage de sa 
propre langue n’auront pas plus de sens que ceux d’une langue étrangére 
qu’on n’a jamais apprise. Nous avons observé un cas semblable avec le 
Dt Ronnaux , oculiste, chez un de nos amis communs qui, 4 la suite d’une 
hémorragie cérébrale dans ce territoire, a présenté de pareils phénoménes, 
et qui, depuis quatre ans, fait marcher son commerce malgré son hémia 

nopsie et son alexie persistante. Il fait sa correspondance, mais il lui est 
impossible de se relire. Ce soin est laissé 4 sa femme pour relever les oublis 
et les fautes qu’il aurait pu commettre. Chez les malades de ce genre subis- 
sant une altération subite du Cunéus par embolie ou thrombose, l’attaque 
est marquée tout d’abord par une cécité totale qui fait place, secondaire- 
ment, 4 l’hémianopsie homonyme, fait qui ne s’observe jamais en cas 
d’hémianopsie par altération des bandelettes. De plus, si la destruction de 
la sphére visuelle n’est que partielle, la diminution de la vision portera sur 
une fraction du champ visuel et l’on aura une hémianopsie en quadrant. 

Passons a une tumeur siégeant en B dans la Couche Optique (fig. 2, 3). Nous 
sommes ici dans une sorte de carrefour anatomique. Elle donnera lieu 4 une 
symptomatologie un peu plus complexe. En effet, en cet endroit se termine 
la Bandelette optique et prennent naissance les Radiations optiques. Ces 
Radiations optiques sont 14 en rapport avec la partie postérieure de la 
Capsule interne. Or, dans cette capsule interne (fig. 3), dans son bras posté- 
tieur descendent les fibres motrices du Faisceau Pyramidal et montent les 
fibres sensitives du Ruban de Reil. Dans son genou se trouvent les fibres 
motrices des nerfs craniens constituant le faisceau géniculé. Enfin, au- 
dessous des tubercules quadrijumeaux, en arriére du Pédoncule cérébral, 
on voit le Pédoncule cérébelleux supérieur dont les fibres nerveuses prove- 
nant du Corps Dentelé du cervelet se rendent 4 la Couche optique aprés 
décussation. 

On comprendra facilement par ces nombreux rapports anatomiques la 
diversité des phénoménes pathologiques provoqués par une tumeur de la 
Couche optique et dont l’ensemble a été désigné sous le nom de syndrome 
thalamique,bien étudié par Roussy (') dans sa thése, par Roussy et Cornil (*), 
par Lhermitte et Fumet (*°). Nous ne chercherons pas 4 établir la différence 
qui existe entre le syndrome thalamique et le syndrome hypothalamique, 


(1) Roussy, La Couche optique. Le syndrome thalamique (Thése Paris, 1907) 

(2) Roussy et CorniL, A propos de deux cas de syndrome thalamique (Revue de Neurologie, 
1921, 737)- 

(3) LHERMITTE et Fumet, Syndrome thalamique avec autopsie (Revue de Neurologie, 1921, 
p- 1259). 


: 
= 
“> 
i 
7 
+ 
‘3 
4 
4 
oy 
a 
a 


JULIEN BOURGUET 


comme |’ont fait Guillain et Alajouanine (1). Nous n’avons en vue ici qu’un 
apercu général. Rapportons-nous 4 notre fig. 3 et nous concevrons aisé- 
ment les symptomes occasionnés par une néoformation se développant dans 
la couche optique en T. Nous aurons (fig. 2) une hémianopsie latérale homo- 
nyme parce que les voies optiques seront intéressées ; une hémiparésie et un 
hémianesthésie du cdté opposé du corps, par compression sur la capsule 
interne des faisceaux moteurs et sensitifs ; des douleurs dans les parties des 


£..vores optigues 


Rouge 


Lentele 


Fic. 3. — Sur cette figure shématique et dans le Cerveau, la lettre T représente la Couche Optique 
qui repose sur la Bandelette optique. Sur la face externe de T se trouve la capsule interne. 
he __ Dans cette capsule et en avant passent le faisceau Genicule et le faisceau Pyramidal des- 
e Bix 2 cendants qui se rendent aprés decussation le premier surtout au noyau du Facial et le second 
at . aux membres. En arriére de ces deux faisceaux, le faisceau sensitif et les fibres du faisceau Cé- 
rébelleux sujé icur ascencants. 

Une tumeur se développant dans la couche optique agira donc sur ces divers faisceaux en- 
trainant des symptémes qui leur sont propres. 


. 


membres anesthésiés, parfois une parésie du facial inférieur; des troubles 
cérébelleux consistant en troubles de la coordination (adiadococinésie, 
difficulté de faire « les marionnettes », tremblement intentionnel), dus a 


=f é (*) GUILLAIN et ALAJOUANINE (Presse Med., 20 déc. 1924, p. 1013). 
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-Yatteinte du Pédoncule cérébelleux supérieur. Il peut s’y ajouter, en par- 
 ticulier, des phénoménes hémiathétosiques des doigts qui sont en conti- 
- nuels mouvements comme les tentacules d’une pieuvre. 
Pour illustrer ce syndrome thalamique, nous allons donner une obser- 


vation que nous avons déja publiée 
Oss. — Garcon de 12 ans, né en 1902. La mére a remarqué, il y a un an 1/2, qu'il 


avait de la difficulté a remuer le bras droit, en méme temps que s’installaient des cépha- 
 lées et des vomissements. Lorsque nous l’examinons il présente des troubles de la dé- 
marche. La jambe droite fauche et son membre supérieur correspondant est fléchi a 
angle droit sans contracture appliqué contre le corps. En plus de la parésie de ses deux 
_ membres il existe une ataxie considérable. Quand on lui dit de toucher avec l’index le 
bout de son nez, il vient l’appliquer contre le front avec des mouvements saccadés. Il 
ne peut faire rapidement des mouvements de pronation et de supination (adiadococi- 
nésie). Le malade assis, si on empéche la cuisse droite de se soulever, il peut exercer moin- 
_ de force qu’a droite. Il en est de méme au bras droit. Donec hemiparésie droite. Le ma- 
lade sent moins un pinceau promené sur son cété droit que sur son cété gauche. Ce signe 
est trés net par le procédé de la double touche qui consiste 4 toucher simultan¢ 
_ ment avec deux pinceaux deux points homologues. II n’a la sensation de contact qu’: 
gauche. Done hémihypoesthésie droite. 
: 2 Au point de vue de la musculature oculaire et du fond d’ceil, rien d’anormal, mais il 
AnK, présente une hemianopsie latérale droite homonyme. 
Il y aen plus une parésie droite du facial, surtout quand on lui fait faire la grimace. 
Dans les derniers temps, il a eu des convulsions toniques avec température 39,5. Apres 
a crise il est couvert de sueur. 
Réflexes : clonus du pied, réflexe rotulien exagéré et Babinski 4 droite. 
Diagnostic : tumeur Thalamique gauche typique. 


Dans ces tumeurs provoquant de l’hémianopsie, le malade peut se 
plaindre egrwmenerrns visuelles consistant en une déformation des 


Inddpendemment des tumeurs du Lobe Occipital et de la Couche Optique, 
il yades néoplasmes du Lobe Temporal et du Lobe pariétal qui peuvent éga- 
lement provoquer de l’hémianopsie par compression des radiations optiques 
quand elles se développent profondément dans la substance blanche. Nous 
 mey pouvons nous étendre longuement sur la symptomatologie spéciale de ces 
_ régions. Dans le Lobe Temporal gauche, quand le malade est droitier il se 
surajoute a l’hémianopsie de l’aphasie sensorielle bien étudi¢ée par Pierre 
Marie (?), Krause, Oppenheim (*), Cushing (°), dans laquelle 1’intelligence de 
iw _ la parole est perdue. Le malade emploie un mot pour un autre (paraphasie) 
Sie ow exprime des mots quin’ont aucun sens (jargonophasie). — Dans les forma- 
es pathologiques du Lobe Pariétal on constate, associée a l’hémianopsie, 


() BourcueEt, Archiv. Int. de Laryng., 1914, p. 338. 

() PrerrE MARIE, Semaine Médicale, 1916, n° 21, p. 42-48. 

(?) OpPENHEIM, Diag. w. Ther. des Geschwulst des Nervensyst., 1907 
(5) Cusuinc, Global Aphasia and Bil. Apraxia Due to an Endothelioma Compressing the 
Gyrus Supramarginalis (Arch of Neur. and Psych., juin 1921, 663 & 669). — The Field Defects. 
_ Produced by Temporal Lobe Lesions (Brain, 1921, p. 341-346). — LIEPMAN, Munchner Md 
Woch., 1905. 
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de l’astéreognosie (difficulté ou impossibilité de reconnaitre un objet placé 

dans la main), et de l’apraxie que Liepmana décrite et qui est due au fait 
de ne pouvoir exécuter des mouvements intentionnels appris, bien que — ~ 
fonctions musculaires soient conservées comme, par exemple, l’acte en 7 
mer une cigarette, d’enfiler une aiguille. Il en est ainsi de l’aphasie ot, bien 
que les muscles de la parole soient indemnes, les mots ne peuvent étre 
exactement 


Tumeurs 


1 reste 4 nous étendre sur le point le plus important de notre travail 
vail, 4 étudier les signes des tumeurs Périchiasmatiques qui exercent une 
pression sur le chiasma en C. Si nous regardons le schéma (fig. 4), nous 


Fic. 4. — Une tumeur développée au niveau du chiasma en C comme une tumeur hypophysaire 
donnera lieu A une hemianopsie bitemporale. En noir les parties du rerf optique, de la rétine 
et du champ visuel qui sont affectées. 


voyons qu’ici, au lieu d’avoir une hémianopsie latérale homonyme comme 
dans les lésions de la Bandelette ou des Radiations optiques (fig. 2) nous avons 
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une hémianopsie bitemporale, car l’action compressive de ces tumeurs se fait 
- sentir sur les fibres nerveuses croisées du chiasma qui se rendent a la partie 
nasale de la rétine. De ce fait, A cause du renversement des images, le champ 
temporal ne sera pas percu. Le malade ne pourra voir aucun objet situé 
as 4 sur son cété. Il ne se plaindra pas, avons-nous dit, de ce fait, 4 moins qu'il 


ment qu'il ne distingue pas les objets parce que le faisceau maculaire 
est touché comme dans la névrite rétro-bulbaire. Dans le cas contraire, 
seul l’oculiste, s’il prend le champ visuel, observera une disparition de la 
moitié temporale de ce champ.’ Doi prviennent ces tumeurs qui sont cause 
es d’une pareille affection oculaire ? L’embryologie va nous éclairer la-dessus. 
_ _Examinons au microscope une coupe médiane antéro-postérieure d un 
ene embryon de quelques jours passant par l’extrémité céphalique. On distingue 
sur la paroi postérieure du pharynx une poche que les embryologistes 
appellent poche de Rathke, qui pousse un prolongement creux se dirigeant 
 en'haut et en arriére vers la cavité cranienne: c’est le pédicule hypobhy- 


¥ic. 5. — Coupe médiane antéro-postérieure de la région pharyngienne sur un embryon de chien 
de 10 mm. — 1, chorde dorsale — 2, poche de Rathke donnant le pédicule hypophysaire — 
3, cerveau intermédiaire émettant un prolongement qui se dirige vers le pédicule hypophysaire 
(D’aprés F et J. P. Tourneux). 


satre (fig. 5). En méme temps, le plancher du cerveau intermédiaire qui est 
encore une vésicule cérébrale, donne a son tour un prolongement nerveux 
comparable a celui qu’elle émet par sa votite, destiné 4 former l’épiphyse, ceil 
pariétal de certains cyclostomes (lamproies) et sauriens (lézards), dans l’inté- 
rieur duquel existe un cristallin et une rétine. Ce pédiculaire basilaire — 
tuber cinereum — du cerveau intermédiaire, se dirige en bas en passant 
‘derriére le chiasma, contre lequel il s’accole pour aller 4 la rencontre du 
prolongement pharyngien (fig. 5, 6). Ce diverticule sera une dépendance de 
la cavité du III¢ ventricule. Au fur et 4 mesure du développement et de 
Ja progression l’une vers l'autre de ces deux expansions dont le fond de 
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leur cul-de-sac ira contribuer 4 la formation del’hypophyse, on voit le pédi- 
cule hypophysaire disparaitre dans son milieu, alors qu’il persiste encore sur la 
paroi postérieure du pharynx (fig. 6, 7) quilui a donné naissance. Cette der- 
niére partie regresse 4 son tour, 4 moins qu’elle ne subsiste, pouvant donner 
lieu plus tard 4 une tumeur analogue A une tumeur hypophysaire siégeant en 
avant de la bourse de Luscka a l’union de la soudure sphéno-vomérienne. 
Dans le développement de la cloison nasale ce segment peut méme étre 
entrainé par le bord postérieur du vomer, ce qui fait que l’on peut ren- 
contrer 4 l’union du voile du palais et des deux lames palatines (fig. 7), 
un tissu glandulaire ayant la méme valeur que l’hypophyse cérébrale (1). 
D’ailleurs, sir tout le trajet de ce diverticule de la poche de Rathke, peuvent 


Fic. 6. — Coupe médiane antero-postérieure de la région pharyngienne sur un foetus humain 
de 36 mm. — 1, Cartilage de la base du crane — 2, chorde dorsale venant se placer dans une 
partie de son étendue entre le cartilage de la base du crane et la paroi postérieure du pharynx. 7 
Son extrémité terminale renflée se trouve en arriére de la formation hypophysaire.— 3, début anes : 
de formation de l’hypophyse glandulaire en arriére de laquelle se voit en creux le prolongement 7 es 
ge — 4, pédicule hypophysaire en voie de régression dans sa partie supérieure (D’aprés ras : 

et J.-P. Tourneux). 


s’observer des ilots de tissu hypophysaire résultant d’une involution incom- 


pléte de cette poche, comme l’on peut voir le long de l’ancien canal eal 4 

thyréoglosse des thyroides accessoires. 


() ErRDHEIM, Histologie normale et pathologique des glandes thyroide, parathyroide et hypo- or 
physe (Ziegler’s Beitr., 1903. — Die Rachendachhypophyse und Hypophysengan- 
greste, Zeiglers Beitr. 2. path! Anat. u. 2. allge. Path., Bd XLVI, 1909) ay 
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A un moment donné les deux expansions se rencontrent, la pharyn- 
gienne se placant en avant, la nerveuse en arriére, Mais tandis que le petit 
tube nerveux qui reste toujours appendu 4 la cavité ventriculaire reste 
inerte et se remplit dans sa partie intrasellaire d’une abondante névroglie 
et de cellules nerveuses rudimentaires, le tube pharyngé, au contraire, qui 
s'est détaché du pharynx, devient trés actif. Il émet un certain nombre de 
cordons glandulaires, courts ou longs, dont la lumiére se comble tantdét 
par des cellules épithéliales accumulées, tantét par des amas de substance 
colloide jaundtre. Ce bourgeonnement finit par embrasser en fer a che- 
val toute la partie nerveuse restée inerte. L’hypophyse est, dés lors, 
constituée et logée dans un creux de la paroi supérieure du sphénoide, — 


Fig, 7, — Coupe médiane antéro-postérieure de la région pharyngienne sur un foetus humain 
un peu plus développé de 40/57 mill. — 1, plaque ethmoidale et sphénoidale — 2, plaque basi- 
laire qui deviendra apophyse basilaire — 3, hypophyse logée dans une dépression qui sera la 
selle turcique — 4, reste de la notochorde dans |’intérieur de la plaque basilaire qui pourra 
donner naissance A une tumeur : le chordonne — 5, pédicule hypophysaire qui vient se souder 
ici 4 la partie postérieure et inférieure de ce qui sera la cloison nasale (D’aprés F. et 
J. P. Tourneux). 


Comme l’embryologie nous démontre une double origine de l’hypophyse, 
l’une ectodermique dérivant du pharynx, l’autre nerveuse dérivant du cer- 
veau intermédiaire, la pathologie nous fera connaitre aussi deux siéges de 
tumeurs, les unes se développant au niveau de la partie glandulaire, les 
autres au niveau de la partie nerveuse de la cavité cérébrale qui a 
donné naissance au tuber cinereum. ; 

Mais, au contact de la poche de Rathke, ou un peu plus en arriére sui- 
vant le de l’embryon que regarde, on apercoit un cor- 
don (fig. 5, 6 ) qui s’étend vers l’arriére. Il représente l’axe de la future 
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colonne vertébrale. C’est autour de lui que se formeront les corps verté- 
braux. Il est désigné sous le nom de Notochorde ou Chorde dorsale. Sur un 
embryon humain, ce cordon est placé en avant du tissu mésodermique 
(fig. 6), qui donne lieu a la Plaque basilaire destinée 4 former le Sphénoide, 
et l’ethmoide par chondrification et ossification. Son extrémité supérieure, 
cependant, pénétre dans son intérieur out elle se termine par un renflement 
a une petite distance de la selle turcique, a l’union de la soudure du sphé- 
noide et de la gouttiére basilaire ('). Un peu plus tard, cette chorde dispa- 
rait comme le pédicule hypophysaire, mais il peut rester des débris em- 
bryonnaires et, en particulier, cette partie renflée incluse dans la ligne de — 
soudure des deux os sphénoide et apophyse basilaire que nous venons 
de mentionner. 

Dans le cours de 1’existence de l’individu, ces débris pourront subir un 
travail de prolifération, soit vers le pharynx, soit vers la selle turcique, 
soit vers la gouttiére basilaire et donner naissance A des tumeurs spéciales 
appelées chordomes. On peut les rencontrer aux deux extrémités de la 
colonne vertébrale (’). 

Ainsi, dans cette petite région, nous pourrons avoir des tumeurs formées : 
1° aux dépens du prolongement pharyngé de l’hypophyse : tumeurs hypo- 
physaires et des tumeurs formées aux dépens des débris embryonnaires 
de la notochorde : les chordomes, que nous rangerons“dans la classe des 
tumeurs que nous appelerons sows-chiasmatiques ; 2° des tumeurs formées _ 
aux dépens des parois du III¢ ventricule, twmeurs rétrochiasmatiques ou infun-— 
dibulaires. 3° Une tumeur liquide — hydropisie ventriculaire — qui prend 
naissance lorsque les orifices de Luschka ou de Magendie sont oblitérés 
et que le liquide céphalo-rachidien secrété par les plexus choroides, ne peut _ 
s’écouler dans les espaces sous-arachnoidiens. Il s’accumule alors sous pres- 
sion dans les cavités cérébrales qu'il distend. Le ventricule moyen, en parti- 
culier, forme une poche liquide qui presse le chiasma surtout dans sa partie 
supérieure. Nous la désignerons sous le nom de tumeur liquide sws-chias- 
matique. 4° Enfin, nous avons le groupe des néoplasmes qui a son origine 
en avant du chiasma et se développe soit aux dépens du chiasma ou du i = 
nerf optique avant son entrée dans la cavité orbitaire, soit aux dépens de la 2 : 
dure-mére et que nous appelerons tumeurs préchiasmatiques. 

Nous allons passer en revue la symptomatologie de chaque groupe ainsi — 


A) Hypopnuyse. — A l'état de parfait développement elle a la gros- 
seur d’un gros pois. C’est une glande a sécrétion interne par son lobe 


(') J.-P. TOURNEUX, Base cartilagineuse du crane (Th. Toulouse, 1911). — F. ToURNEUX et 
J.-P. TouRNEUX, Base cartilagineuse du crane et segment basilaire de la chorde dorsale (Journal 
de Ch. et de Phys., janv.-fév. 1912). 


(?) ARGAUD et CLERMONT, Le chordome sacro-coccygien (Imprimerie Fournier, Toul., 1925). : 
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antérieur dont le produit de sécrétion, pour Cushing, passerait dans le 
III¢ ventricule par l’intermédiaire du tuber cinereum. Cette opinion n’est 
plus admise actuellement par les divers auteurs. Elle est composée de deux 
sortes de cellules, les unes ne prenant aucun colorant : cellules chromo- 
phobes, les autres pouvant étre colorées et, suivant leur affinité, elles sont 
désignées sous le nom d’acidophiles et de basophiles. Dans 1l’acromégalie 
on trouve exclusivement des adénomes acidophiles. Ces cellules hypophy- 
saires peuvent étre l’origine de tumeurs épithéliales : adénomes solides ou 
kystiques, adéno-épithéliomes solides avec concrétions calcaires dissémi- 
nées pouvant étre aussi kystiques, des épithéliomes 4 prolifération active 
pouvant atteindre de grandes dimensions. Pour certains, l’anatomie patho- 
logique des néoplasies hypophysaires reste si délicate que les hyperplasies. 
simples peuvent étre facilement confondues avec des épithéliomes. Les 
cavités kystiques se développent par hémorragie et ramollissement dans 
toute tumeur bénigne ou maligne. Hirsch prétend que la plupart des tu- 
meurs hypophysaires sont bénignes. 


Les sarcomes formés aux dépens du tissu conionctif sont rares dans 
cette région. 


L’hypophyse constituée par deux lobes de provenance différente dont le 
postérieur nerveux est beaucoup plus petit et friable, est logée dans une 
dép:ession osseuse creusée dans la face supérieure de l’os Sphénoide : la 
selle turcique. Elle ne repose pas directement sur la paroi osseuse. Elle en est 
séparée par un revétement dure-mérien comme le ganglion de Gasser du 
Rocher. Nous devons insister sur ses rapports anatomiques qui nous expli- 


queront la symptomatologie de ces tumeurs dont nous tirerons en passant 
quelques déductions chirurgicales. 


Ses rapports sont ceux de la selle turcique. Sur une coupe médiane 
antéro-postérieure la paroi inférieure de cette selle vue par la face endo- 
cranienne (fig. 8) est concave. Elle a la forme d’un croissant. La dure-mére 
qui la tapisse présente un lacis veineux dépendant du Sinus Coronaire. Vue _ 
par sa face exocranienne, elle est en rapport avec le sinus sphénoidal. Elle 
peut faire, 4 1’état normal, une saillie plus ou moins considérable dans cette 
cavité, suivant les sujets, sous forme d’une convexité transversale. Lors- 
qu'elle est prononcée il est facile d’appliquer sur elle le ciseau quand on 
exécute l’opération de Hirsch. Quand elle est peu accusée, au contraire, on 
ne peut affirmer avec certitude si on ouvre la paroi inférieure de la selle a 
Vendroit voulu. Le diamétre transversal de cette paroi inférieure est de 
12 millimétres en moyenne. Elle est bordée sur ses flancs par une légére 
gouttiére antéro-postérieure sur laquelle repose la Carotide interne. On a 
donc un espace trés limité pour une opération endonasale. Il est capital de 


rester sur la ligne médiane. Si on s’égare sur les cétes on risque, aprés avoir _ 


fait sauter la partie osseuse, d’ouvrir en méme temps que la dure-mére la 


Carotide interne en croyant pénétrer dans la loge hypophysaire. Voila wens 


pourquoi la méthode de Hirsch nous parait préférable et de beaucoup 4 la 
voie ethmoido-orbitaire, par exemple, parce qu'elle nous oblige, si on prend 
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certaines précautions que nous indiquerons plus loin, a a rester exactement i 
sur cette ligne médiane. 

En haut et en avant on voit le Tubercule pituitaire donner iii ailerons 
tranchants allant aboutir 4 l’apophyse Clinoide antérieure au-dessous de © 
laquelle se termine la Carotide interne. Sur un plan encore un peu plusanté- 
rieur et légérement plus élevé existe une rainure transversale, la Gouttiére — : 
optique, qui va finir au trou optique, sur laquelle ne repose aucun élé- 


Fic. 8. — Coupe macroscopique médio-sagitale de la selle turcique et de {l’hypophyse. Cette dee 
niére est formée d’un lobe glandulaire en avant, d’un lobe nerveux en arriére, en noir appendu 
au tuber cinereum, dépendance du III° ventricule dont la cavité ne pénétre pas dans la loge 
sellaire. L’hypophyse est dans un doublement dure-mérien ot l’on voit la coupe du sinus coro-— oS: 
naire et de ses prolongements. La paroi postérieure ou lamelle quadrilatére ne devrait p: bak 
étre représentée verticale mais inclinée en avant. 


La paroi postérieure de la selle est formée par une lame osseuse mince, 
de forme quadrilatére, de 14 son nom, Elle est inclinée en avant. Sa base 
est soudée a l’apophyse basilaire de l’occipital. Sa face antérieure et mé- 
diane est creusée d’une petite dépression, de la dimension d’une grosse téte 
d’épingle, oii vient se loger le lobe nerveux de l’hypophyse. Sa face posté- 
rieure, recouverte de dure-mére, se continue insensiblement avec la gout- 
tiére basilaire. Elle est en rapport avec les tubercules mamillaires. Elle est 
surtout baignée par un confluent liquide, le confluent céphalo-rachidien 
inférieur, par l’intermédiaire duquel elle est en rapport direct avec les 
3/4 postérieurs du plancher du III¢ ventricule et les Pédoncules cérébraux. 
Le bord supérieur tranchant de la lamelle quadrilatére se termine, 4 ses 
extrémités, par l’apophyse clinoide postérieure. Au-dessous de ces apo- 


ment des voies optiques. 
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physes, contre le bord latéral de cette lame osseuse, passe le nerf Mot.-ocul. 
commun ou nerf de la III®¢ paire. 

Les parois latérales de la selle sont formées par une cloison fibreuse qui 
’attache aux apophyses clinoides antérieures et postérieures. 

Elles sont une dépendance de la Grande et de la Petite circonférence de 
la tente du cervelet. Dans leur intérieur se trouvent le Sinus Caverneux 
avec la Carotide interne et le nerf Mot.-ocul. externe. Ces parois ne se 
laissent pas pénétrer en général par les tumeurs de la région. 


Fic. 9. — Coupe médiane antéro-postérieure du nez et du crane destinée 4 montrer que le 
[Ile Ventricule (en noir) se trouve presque en entier en arriére de la selle turcique et de 
lhypophyse. 


Enfin la paroi supérieure, ou toit de la selle, est constituée par la dure- 
mére. Sur ce plafond repose le chiasma dont le bord postérieur est en 
contact avec la lamelle quadrilatére. Elle est perforée en arriére du chiasma 
par le tuber cinereum qui plonge verticalement dans la cavité sellaire et 
dont le cul-de-sac plein repose dans la dépression que nous avons indiquée 
sur la face antérieure de la paroi postérieure. La tige pituitaire (fig. 8) est 
_ cfeuse au-dessus de la dure-mére. La cavité du III®¢ ventricule ne se pro- 
_longe donc pas dans I’intérieur de la selle turcique. De ce fait, il résulte 
- que, par une intervention endonasale, on ne risque pas d’ouvrir la cavité 
ventriculaire et de la mettre en communication avec les fosses nasales d’ot 
méningite rapide. Tout autour de ce plafond et dans son épaisseur est le 
: Sinus Coronaire, en forme d’anneau, sur un plan un peu inférieur au tuber- 
eas cule pituitaire. Point encore important. Il ne faut pas ouvrir en avant la 
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—— dure- -mére trop haut par la voie du sinus sphenoidal pour ne pas inté- 
_Tesser ce sinus de maniére 4 ne pas avoir une hémorragie dangereuse et 
difficile 4 arréter. Nous avons dit que le chiasma reposait sur la partie pos- 

__ térieure du toit de la selle. Il en découle que la plus grande partie de I’hy- 

__ pophyse se trouve en avant du chiasma, dans l’angle des deux nerfs opti- 

ques. De plus, le III® ventricule est (fig. 9) presque tout entier en arriére 

d'une ligne verticale passant par les apophyses clinoides postérieures. 

Nous verrons l’importance de ce fait lorsque nous développerons le chapitre 

des diagnostics différentiels. 


Fic. 10. — Radiographie d’une selle ture ique normale. En arriére 1a partie postérieure formée 
par la lamelle quadrilataire inclinée en avant porte le nom d’apophyses clinoides postérieures. 
y 7 En avant, pointe des ap clinoides antérieures. Au {dessous et en avant de la selle Sinus sphé- 
4 noidals. 

a ve Comment se présente a la radiographie une selle normale ? Nous ne 
me a pouvons mieux faire que d’en donner une image typique (fig. 10), de ma- 


__-- niére & pouvoir la comparer, par la suite, 4 une selle pathologique (fig. 15)- 
a ae On voit en avant et en haut (fig. 10) du creux sellaire une ombre horizon- 
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tale, c’est l’apophyse clinoide antérieure, et en arriére une partie incliné¢ 
en avant que les radiographes appellent apophyse clinoide postérieure et 
qui est la lamelle quadrilatére. Le diamétre antéro-postérieur est de 8 a 
16 millimétres et la profondeur de 6 4 13 millimétres (?). 

Symptomatologie. A. TUMEUR DE L’HYPOPHYSE. — Signes généraux : acto- 
mégalie, gigantisme, syndrome adiposo-génital, infantilisme, polyurie, poly- 
dipsie, diabéte insipide étaient attribués 4 une lésion de l’hypophyse, mais 
‘depuis les faits expérimentaux de Camus et Roussy, de Bailey, de Aschner, 


Fic. 11, — Tumeur de l’hypophyse, Nez large, lévres épaisses, mains en battoir, doigts courts ‘, eo 


et gros (cas personnel), 


sur lesquels nous reviendrons, on est presque en droit, aujourd’hui, de ne 
retenir que l’acromégalie. C’est ce qui faisait dite 4 Souques, 4 la Réunion if aes) 
internationale de Neurologie de juin 1922, avec un certain scepticisme 7 Pee 
«Ilya une quinzaine d’années, les altérations de la glande pituitaire sem- 
blaient déterminer un grand nombre, un trop grand nombre, de syndromes 
morbides... Par une singuliére vicissitude on tend, depuis quelque temps, a 


() JaucEas, These Paris, 1909. — PEcHDO, Thése Paris, 1913. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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déposséder I’hypophyse au profit du plancher du III® ventricule, a tef 
point qu’on peut se demander s'il restera bientét quelque chose 4 cette 
glande. Il serait pourtant bien surprenant que l’hypophyse fut la seule 
glande endocrine qui ne joue aucun réle pathologique. » 

L/acromégalie est le symptéme cardinal d’un hyper-fonctionnement de 
la glande hypophysaire. Sa description en a été donnée par Pierre Marie, 
en 1886, et par ses éléves, Sainton et Leri. Elle est caractérisée par une 
hypertrophie singuliére des extrémités supérieure, inférieure et céphalique 


Re. 12. — Tumeurdel’hypophyse avec acromégalie typique, macroglossic (Cas Dupuy-Dutemps, 
Salomon). 


a a; ment des os en longueur qui les fait chaewor dans le gigantisme et on réserve 
l’acromégalie l’accroissement en largeur. 
ane L’acromégalie, qui se manifeste entre 20 et 40 ans et qui frappe aussi 
bien l’homme que la femme, est caractérisée, en ce qui concerne les tissus 
mous, par un nez hypertrophié au niveau des ailes (fig. 11) par des lévres 


fae paises, des glandes sébacées dont la sécrétion accrue provoque un déve- 


is! 
‘ 
non congénitale qui frapp: ou les adolescents. Les lésions affec- 
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loppement de comédons sur la face, qui en augmentent l’effet disgracieux’ 
Les mains sont élargies ainsi que les pieds. Cette hypertrophie se faisant 
insensiblement, est formée au niveau des doigts de bourrelets séparés par 
des plis profonds. Le malade s’en apercoit en ce sens qu’il est obligé d’aug- _ 
menter la pointure de ses gants ou de ses chaussures. La langue est épaisse, _ 
large (fig. 12). En ce qui concerne le crane, les saillies orbitaires du fron- 
tal sont plus accusées, le maxillaire inférieur se développe de plus en plu 


Fic, 13. — Prozmathisme dans un cas de tumeur hypophysaire avec acromégalie. Les dents 
inférieures ne peuvent plus s’articuler avec les supérieures, géne de la mastication. 


en avant et vient déborder le maxillaire supérieur, occasionnant un pro- 
gnathisme prononcé, comme nous le voyons sur la radiographie (fig. 13) 
provenant d’un sujet ot l’on peut passer aisément deux travers de doigt 
entre les incisives supérieures et inférieures. Les dents ne pouvant plus 
s’articuler, la mastication devient trés difficile et la parole embarrassée. 

Trés souvent ces malades se plaignent de fatigue et d’apathie. Il y a 
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aussi des troubles ovariens chez la femme avec perte de la menstruation, 
et chez les hommes diminution de la puissance génitale. Dans les cas accen- 
tués, le visage prend l’aspect d’un masque (Falta). Tandis que dans le syn- 
drome qui était désigné sous le nom de syndrome adiposo-génital, les 
poils tombent, ici, au contraire, ils peuvent pousser beaucoup plus dru, de 
maniére, parfois, 4 recouvrir le corps d’une couche velue. Chez les femmes 
il peut pousser des moustaches et des favoris. Dans certains cas rares nous 
avons du myxcedéme de la face, trés prononcé sur les paupiéres, 4 tel point 


Fic. 14. — Tumeur de l’Hypophyse avec myxcedéme des paupiéres supérieures et des joues 


(cas personnel). 


qu’elles sont continuellement en état d’occlusion (fig. 14) et qu’il exis 
une géne considérable pour les ouvrir. 

Signes locaux. — S’observent du cété de la selle turcique et dans la moitié 
des cas (Hirsch) du cété du chiasma. 

a) Du cété de la selle turcique. La radiographie montre un agrandisse- 
ment considérable (fig. 15) dans le diamétre antéro-postérieur, une exca- 
vation plus prononcée et une disparition des apophyses clinoides pos- 
térieures et antérieures. On verra, en les comparant, la différence qui 
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existe entre cette selle pathologique et celle que nous avons déja repré- 
sentée (fig. 10). Elle est profondément excavée vers le sinus sphénoidal au 
point de toucher parfois sa base dans sa moitié postérieure. 

b) Du cété du chiasma. Il y a d’abord une diminution de l’acuité visuelle, 
mais, en plus, dans 50 °%, des cas il existe une hémianopsie bitemporale. 
Cette hémianopsie n’est pas due, comme Dupuy-Dutemps et nous-méme 
l’avons fait ressortir 4 la Société d’Opthalmologie (!) 4 une compression de 
la tumeur sur le chiasma, mais 4 un étranglement de ce dernier par l’artére 


Fic. 15. — Radiographie d’une selle turcique agrandie par une tumeur hypophysaire. Dispa- _ ove 
rition des apophyses clinoides antérieures et postérieures. Dans la cavité de la selle on voit = 
une tache qui est constituée par des concrétions calcaires (cas personnel ). _ 


communicante antérieure passant en pont sur sa face supérieure et qui ne ase 
se laisse pas refouler. Ce pont artériel unit l’une 4 J’autre les deux Carotides 
internes constituant deux piliers solidement enfoncés dans leur tunnel spe 
caverneux. Ie chiasma est dans un nceud coulant formé par le cercle artériel oF 
de Willis qui serre au fur et 4 mesure que la tumeur exerce une pression par qe! 7 


dessous, si bien que cette artére communicante creuse sur lui un sillon _ ro 


(‘) BourcuEt, Atrophie optique de !’ceil droit. Hémianoptie temporale de I’ceil gauche consé- 
cutive 4 un sarcome fasciculé sous-chiasmatique de la dure-mére (Soc. frang. d’Opthal., déc. 1925). 
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trés net, comme nous l’avons vu sur un de nos opérés. De la, hémianopsie. 

A la longue, ce nceud coulant finit par l’étouffer. On a dit que le nerf op- 
tique était un nerf trés fragile quand on s'est occupé des névrites rétro-— 
bulbaires d’origine sinusienne. Nous reviendrons 1a-dessus en faisant res- 
sortir toutes les fantaisies rhinologiques qui ont été émises a ce sujet, 
Les faits cliniques que nous avons constatés nous ont démontré qu a 
était trés résistant ('). Nous l’avons vu entouré d’une masse tumorale 


Fic. 16. — Tumeur de I’hypophyse avec exopthalmie. Tumeur ayant envahi la partie postérieure 
des deux cavités orbitaires (cas personnel). 


de la grosseur d’une petite pomme et ne périr complétement que 
quelques jours avant la mort. Cette masse existait depuis de longs mois. 

En général, l’acromégalie est produite par une hyperplasie hypophysaire 
d’un type spécial (adénome 4 cellules éosinophiles susceptible ultérieure- 
ment de se scléroser ou de subir une transformation maligne) (Froment). 

Toutes les tumeurs de l’hypophyse ne se manifestent pas par le symptéme 
acromégalie. Il y en a dont les deux seuls signes cardinaux sont : agrandis- 
sement de la selle turcique et hémianopsie bitemporale. 


3 
‘ 
Nous en exceptons Ics cas de stase papillaire qui ont une pathogénie toute différente. 
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Cette augmentation de la selle turcique peut consister non seulement 
dans une dépression plus considérable de la paroi inférieure (fig. 15), 
mais encore dans une usure, une résorption de cette paroi, ainsi que nous 
V’avons vu chez certains de nos opérés. La dure-mére est alors a nu. Le 
néoplasme, prenant un développement plus important, peut faire dispa- 
raitre les apophyses clinoides antérieures et postérieures et l’ouverture de 
la selle peut étre, de ce fait, trés agrandie. 

Enfin, cette nécformation peut croitre en avant en détruisant toutes 


Fic. 17. — Tumeur de po t paralysie du Moteur oom. 
{commun gauche - — Ptosis (cas Bourguet, de Saint-Martin). 


les barriéres osseuses qu'elle rencontre et pénétrer dans la cavité orbitaire. 
Les globes oculaires sont alors en exophtalmie et le malade donne 1’impres- 
sion d’étre atteint de goitre exophtalmique (fig. 16). Ce point particulier a _ 
été étudié par Blot (+). S’étendant en arriére, il fait basculer cn arriére vers 
la gouttiére basilaire la lamelle quadrilatére et l’absorbe. Or, sur le bord !a- 
téral de cette mince lame osseuse est placé le nerf de la III® paire, qui 


Pas 
= 
=) 
(‘) BLot, Tumeur de I’hypophyse et exophtalmie (Thése Lyon, 1923). 
q > 
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est aussi trés exposé. II est entrepris 4 son tour et sa souffrance se traduit 
par une paralysie incompléte ou compléte, se traduisant sut la figure du 
malade par une chute de la paupiére supérieure correspondante, ptosis 
(fig. 17) et de la difficulté 4 faire mouvoir le globe oculaire en haut et 
en dedans et en bas. La paralysie du droit externe est plus rare. Quand 
la tumeur a brisé les obstacles qui s’opposent 4 son expansion, elle déborde 
en haut la selle turcique, et s’épanouit alors en forme de champignon, en 
refoulant la masse cérébrale, en englobant de tous cdtés le chiasma 


flee. 4 <> 
q 


Fic. 18. — Sarcome mélano colloide de I’hypophyse ayant débordé dans la cavité cranienne 
et plongeant de chaque cété. Sur le milieu et en avant la dure-mére est soulevée par la tumeur 
qui a pénétré dans la partie postérieure des deux cavités orbitaires (Cas personnel). 


et lorigine des nerfs optiques, sans produire parfois des phénoménes — 
de compression cérébrale trés prononcés a part des céphalées fronto- 
temporales. Elle ne contracte aucune adhérence avec la base du cerveau. 
Elle baigne dans le confluent céphalo-rachidien antérieur et le liquide 
qui l’entoure est cause, sans doute, du peu de symptémes cérébraux. 
Il arrive cependant un moment oii le néoplasme a pris un développement | 
si étendu que le malade meurt avec des phénoménes de compression. 
Quand on fait l’autopsie on est surpris de voir une tumeur aussi volumi- — 
neuse (fig. 18). 
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B) Les CHORDOMES. — Nous avons vu que la notochorde, au moment 
de sa disparition, pouvait laisser un reliquat embryonnaire 4 l’union du 
Sphénoide et de l’apophyse basilaire. C’est ce débris qui peut donner nais- 
sance au chordome. En général, il est d’un petit volume et comme il ne 
provoque pas de manifestations cliniques, la plupart des cas qui ont été 
relatés ne sont que des trouvailles d’autopsie. C’est Wirchow ('), en 1857, 
qui donna la premiére description de ce genre de tumeur. Elle fut trouvée 
sur la partie médiane de la gouttiére basilaire contre la Protubérance 
Annulaire rattachée 4 l’os par un pédicule étroit. Elle était de la grosseur 
d’une noisette, translucide, gélatiniforme, contenant des amas de grosses 
cellules vésiculeuses. Par contre, elle peut parfois prendre une grande 
extension et est alors appelée : chordome malin. Pénétrant dans la cavité 
sellalre, elle peut aussi englober l’hypophyse et donner lieu 4 des phéno- 
ménes analogues 4 ceux des tumeurs hypophysaires. De méme, du cété 
de la Protubérance et du Bulbe elle peut faire naitre des symptémes cé- 
rébelleux ou bulbo-protubérantiels, comme dans le cas de Fischer et Stei- 
ner, out il existait, en méme temps qu’une douleur a4 la nuque, une hé- 
miparésie gauche avec exagération des réflexes et tendance a la 
contracture et une paralysie gauche du Grand hypoglosse. On trouva a 
l’autopsie un chordome remplissant toute la gouttiére occipitale. Nous 
avons observé nous-méme le premier cas frangais en 1909. Bien que nous 
ayons pris nous-méme l’observation, fait le diagnostic de tumeur de la 
base, proposé une décompressive, et pratiqué l’autopsie, il a été publié 
ensuite sous le nom de notre maitre, le prof. Frenkel (*), dont nous étions 
chef de clinique, qui fit les recherches bibliographiques et Bassal l’examen 
histologique. Il s’agissait d’un homme de 39 ans, avec double stase 
papillaire, paralysie faciale droite inférieure, paralysie du M. O. C. et 
du Pathétique et paralysie de la 17¢ branche du Trijumeau. L’autopsie 
démontra une grosse tumeur bosselée de la base du crane, ainsi que nous 
l’avions diagnostiqué, s’étendant d’avant en arriére (fig. 19) de l’apophyse 
Crista Galli au trou occipital et plongeant sur les cétés dans les deux fosses 
cérébrales moyennes. Cette tumeur ayant envahj la selle turcique res- 
semble étrangement 4 une tumeur hypophysaire que nous avons repré- 
senté (fig. 18). Seul l’examen anatomo-pathologique pourra en faire la diffé- 
tenciation. Cette étude microscopique du chordome a été reprise récem- 
ment et étudiée par Argaud et Clermont (*). Sur une coupe antéro-posté- 
rieure de cette tumeur, aprés que nous l’efimes prélevée avec les parties 
attenantes, on put se rendre compte (fig. 20) de son envahissement des- 
tructif. Toute la gouttiére basilaire avait disparu sauf une mince lame 
regardant le pharynx, ainsi que toute la selle turcique et le sinus Sphénoidal 
qu’elle avait comb!é. 

Wircuow, Entwickelung des Schédelgrundes, p. 33, 1857. 

(?) FIscHER et STEINER, Ueber ein malignen chordome des Schadelbriickgratschohle (Ziegler’s 
Beitrdge, t. XLVI, p. 572, 1909). 

(3) FRENKEL et BASSAL, Sur un cas de chondrome malin (Archiv. de Med. exp. et d’An. Path,. 
Paris, 1910, t. XXII, p. 703). 


(*) ARGAUD et CLERMONT, Le chondrome sacro-coccygien (Imprimerie Fournier, Toulouse, 1925) 
Loc. cit. 
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: Ces tumeurs sont rares dans la région sphéno-occipitale. Il n’en existe 
que 17 cas publiés dans la littérature, dont 3 en France, celui que nous 
avons observé, celui d’Argaud (') et celui de Thomas et Jumentié (’). 

Il est entendu que toutes ces tumeurs, comme celles dont nous allons 
parler, occasionnent des céphalées, en particulier au niveau du frontal, du 
temporal, de la nuque, parfois associées 4 des nausées ou A des vomisse- 


On les désigne sous le nom de tumeurs de la base du III ventricule. Elles 
ont, en général, comme point de départ 1’épithélium ventriculaire. Leur 
-siége est en arriére du chiasma et peuvent remplir la plus grande partie 
de cette cavité dans le sens vertical. Elles sont relativement rares. On les a 
__observées cependant un peu plus souvent dans ces derniéres années depuis 
que l’attention en a été éveillée et que les neurologistes les ont bien décrites. 
Elles ont été bien différenciées des tumeurs hypophysaires au point de 
- vue expérimental que les observations cliniques sont venues étayer. Camus 
et Roussy (°) ont fait ressortir, en effet, dans leurs travaux d’expérimenta- 
tion chez le chien, que le plancher du III® ventricule contenait, en avant 
des tubercules maxillaires, un certain nombre de noyaux nerveux dont la 
_ piqire, sans toucher a l’hypophyse, provoquait du diabéte insipide, des 
troubles dans les fonctions génitales accompagnés de surcharge graisseuse 
et des perturbations dans le développement du squelette. Si, au contraire, 
on fait l’ablation de l’hypophyse sans intéresser la portion attenante de 
la tige pituitaire, on ne constate pas de semblables phénoménes. Ces 
expériences ont été confirmées par Bailez, Brenner, Aschner. 

C’est dans ce genre de néoformations que rentrent surtout la plupart des 
symptémes qui avaient été attribués aux tumeurs hypophysaires et bien 
qu’il reste encore, comme dit Meige, des auteurs qu’il qualifie « d’hypophy- 
saires » et de « tubériens », la tendance actuelle est d’attribuer les signes que 
_ nous allons passer en revue a une affection du III¢ ventricule, 4 une lésion 
des noyaux de la base de cette cavité. 

Symptémes. Syndrome adtposo-génital. — Tl a été décrit par Babinski 
_ _Fréblich. Il faut considérer les formations tumorales qui se développent 
avant la puberté et celles qui naissent aprés cette période. Avant la puberté 
elles provoquent ce que l’on appelait l’infantilisme hypophysaire, un peu 
analogue 4 l’infantilisme thyroidien avec le crétinisme en moins. Les 
organes génitaux externes et internes présentent des modifications parti- 
culiéres. La verge, chez un enfant de 16 ans, demeure de la méme longueur 


_ (*) ARcaup, Cho-drome malin (Archiv. de Méd. exp. et d’ An. Path., 1918-19, t. XXVIII, p. 364), 
(*) THomas et JUMENTI£, Chosdrome de la région sphéno-basilaire (Revue de Neurologie, 1923, 
t. XXXIV, p. 300). 
(*) Camus et Roussy, Paris Médical, 8 juillet 1914, Revue de Neurologie, juin 1922. 
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que celle d’un enfant de 8 ans (*). Les testicules restent petits.ou sont atro- 
phiés. Chez la femme, les régles n’apparaissent pas et les grandes lévres 
conservent l’aspect des grandes lévres des fillettes (fig. 21). Il n’y a ni poils ra 
sur le pubis ni sous les aisselles, comme dans le cas de notre malade (fig.21), 
Aprés la puberté les organes génitaux peuvent étre chez l’homme norma- _ 
lement constitués, mais le sujet est ou devient impuissant. Chez la femme, : 
il survient, aprés des irrégularités dans l’apparition des régles, une amé- 
norrhée complete. 


7 

Fic. 21. — Jeune fille de 16 ans presque aveugle (Kyste de l’aypophyse et psammome du III¢ 
ventricule). Bassin rétréci, seins peu développés. Ni poils au pubis, ni sous les aisselles. Pas 
réglée (Cas personnel). 


En méme temps que ces faits d’ordre génital on peut remarquer une 
accumulation de graisse sur la partie médiane de la paroi abdominale, au 
niveau des seins et 4 la partie supérieure des cuisses. Surcharge graisseuse 
qui ne doit pas étre confondue avec l’adénolipomatose de Babonneix et 


(4) LEREBOULLET, Mouzon et CaTHALA (Soc. de Neurologie de Paris, 2 déc. 1920; Revue de 
Neurologie, fév. 1921). 
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Sevestre et avec la maladie de Dercum que Froment met en relief dans son 
tapport de 1922. 

Camus et Roussy ont provoqué la polyurie expérimentale par une lésion 
de la région para-infundibulaire chez le chien et cette polyurie se retrouve 
dans certaines tumeurs du plancher ventriculaire, en particulier dans 
l’observation de Claude et Lhermitte ('), de Leriboullet, Mouzon et Cathala, 
de Thomas et Jumentié (*), polyurie accompagnée, la plupart du temps, de 
polydipsie. Nous-méme (°), dans un cas de kyste hypophysaire associé a 


Fic. 22. — Jeune fille de 20 ans. Aveugle, double atrophie optique. Syndrome adiposo-genital 
typique (Cas personnel). 


un psammome de la région infundibulaire, avons provoqué ce diabéte insi- 
pide en curettant la région tubérienne aprés soulévement des deux lobes 
frontaux, suivant notre technique. Durant les six jours quisuivirent l’inter- 


(‘) CLAUDE et LHERMITTE, Le syndrome infundibulaire dans un cas de tumeur du III¢ ventr. 
(Presse Médicale, 23 juillet 1917). 

(?) THOMAS et JUMENTIF, Revue de Neurologie, déc. 1922. 

(*) BourcuEt, Dégénérescence kystique de l’hypophyse et psammome de la Base du III¢ ventr, 
opération par soulévement des deux lobes frontaux (Soc. d’Opth., 20 juin 1925) 
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vention, notre opérée, une jeune fille de 17 ans (fig. 21), émit de 4 4 6 litres | 
d’urine dans les 24 heures au lieu de 1,200 qui est la normale chez la femme. _ 

Le besoin d’uriner était tellement impérieux que si le bassin n’était pas. Sat 
immédiatement 4 sa portée, elle se rejettait trés vite sur le bord du lit — 

pour ne pas l’inonder et faisait « pipi » sur le parquet de la salle. Les urines. ve - 
étaient presque aussi claires que de l’eau de roche, ne contenant pas de ie, 
sucre. En méme temps, notre opérée avait une soif inextinguible. Cushing | es “i, 
rapporte un cas 4 peu prés analogue oii aprés avoir enlevé un fragment du _ oe 
plancher du III¢ ventricule adhérant 4 un kyste hypophysaire, son — 
fut atteint d’un diabéte insipide permanent. Chez notre opéré il fut tran-_ 
sitoire. 


colepsie, c’est-a-dire une nécessité invincible de dormir. Cette narcolepele sas, 
peut étre plus ou moins accusée, de durée variable, par crises — 4 


d’un intervalle de repos variant de plusieurs semaines ou de plusieurs 
mois. Ce symptome a été observé par Claude et Lhermitte (4), Frangois _ ee 
et Vernie (?). Nous l’avons fait naitre chez notre malade. Durant quelques ~ 
jours notre petite opérée ne sortait de son sommeil que pour uriner. II 
fallait la secouer pour la tirer de sa léthargie et la faire répondre aux ques- 
tions posées. Si on la laissait un moment elle retombait dans son sommeil. 

A cété de ces signes il existe des phénoménes de compression du voisi- 
nage qui sont du cété des voies optiques de l'hémianopsie, soit bitempo- a 
rale, soit latérale homonyme suivant que la pression s’exerce sur le chiasma | 
ou sur la bandelette et comme conséquence définitive de la cécité par 
atrophie optique, rarement de la stase papillaire. Nous pouvons aussi ren- 
contrer parfois une paralysie du Mot.-Ocul.-Commun se manifestant par 
du ptosis plus ou moins complet. 

Enfin ces tumeurs se développant dans la cavité du III¢ ventricule, dans 
lespace interpédonculaire, et dans !e confluent céphalo-rachidien inférieur 
peuvent amener un trouble du cété du faisceau pyramidal qui passe dans 
le pied du pédoncule cérébral, et en particulier du cété du faisceau geni- 
culé situé le plus en dedans. De 14 des troublés de la parole qui peut de- 
venir lente, scandée 4 la maniére de la dysarthric des pseudo-bulbaires. 

Nous mentionnerons encore des troubles cardiaques consistant en crises 
de tachychardie avec arythmie. 

Ainsi d’aprés ce que nous venons d’exposer, les divers symptémes comme 
l’abdomino-génital, l’infantilisme, la polyurie, la polydipsie, la narcolepsie 
sont déterminés par des lésions de la base du III® ventricule et leur 
ensemble est désigné sous le nom de syndrome infundibulo-tubérien. 

Mais, et c’est ce qui vient compliquer la chose, les tumeurs de l’hypophyse 
petrvent occasionner les mémes phénoménes lorsqu’elles ont débordé 1’ou- 
verture de la selle turcique et qu’elles viennent agir contre la paroi infé- 


() CLAUDE et LHERMITTE, loc. cit. 
(?) FRANCOIS et VERNIE, Etude Anatome-clinique d’un casde tumeur du IIe (S. Neur,! 
Paris, 6 nov. 1919). 
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rieure du plancher du III® ventricule. Nous avons donné une photo- 
graphie (fig. 22) d’un cas de néoplasme hypophysaire ayant amené de 1’in- 
fantilisme associé 4 une surcharge graisseuse. Nous avons opéré aussi un 
kyste hypophysaire ot les crises de narcolepsie avaient été trés nettes. 


a) III. — Tumeurs Sus-chiasmatique 
Rydropisie ventriculatre. — Dans certains cas, soit par suite d’un blocage 
des trous de Luschka et de Magendie, secondaire 4 une tumeur de la fosse 
cérébelleuse ou cérébrale, soit par suite d’une épendymite, il se fait dans 
lintérieur des ventricules une accumulation de liquide céphalo-rachidien. 
Ces cavités se dilatent et la dilatation, en particulier celle du ventricule 
moyen, améne parfois une aménorrhée chez la femme, une augmentation 
de poids par adiposité, une déformation et méme une destruction de la 
selle turcique. Du cété visuel on peut observer une hémianopsie temporale 
uni ou bilatérale. Si nous examinons le fond de l’ceil nous remarquons que 
la papille fait saillie en forme de bouton de chemise, que les veines sont 


provenir soit de la dure-mére ('), soit du nerf optique avant sa pénétration 
dans la cavité orbitaire. Dans un cas de néoplasie dure-mérienne que nous 
avons observé (7), le malade était atteint d’hémianopsie temporale, d’im- 
puissance génitale, de narcolepsie, signes comparables 4 ceux d’une tumeur 
hypophysaire comprimant le plancher du III® ventricule, ou d’une tumeur 
de cette cavité. 

Dans le cas de cancer d’un nerf optique, nous ne trouvons pas d’hémia- 
nopsie, ou elle est moins typique des deux cotés. Tandis que dans les affec- 
tions hypophysaires la baisse de la vue se fait assez lentement, dans les 
tumeurs du nerf optique elle est généralement rapide et progressive. 


Dans cette région si étroite périchiasmatique, nous avons une diversité 
de néoplasies qui peuvent donner des signes cliniques souvent comparables. 
Comment alors les différencier ? Il est entendu que l’on devra toujours 


(*) C.-J. HEUER, Surgical experiences with an intracranial approacli to chiasmai lesions (Archi 

of Surger, sep. 1920, p. 368). — W.-Es DANDy, Prechiasmal intracranial tumors of the 
nueves American (Journal of Ophtal., mars 1922). 

(?) BourcuEtT, Atrophie optique de oD, hémianopsie temporale de oG consécutive 4 un sar- 
come fasciculé pré-chiasmatique de la dure-mére (Soc. Par. d’Ophtalmol., déc. 1925) 
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s’enquérir des antécédents spécifiques du malade, faire faire une réaction 
de Bordet Wassermann, car la syphilis intervient dans un grand nombre 
d’affections oculaires et des voies optiques, et instituer alors le traitement 
adéquat si la réaction est positive. Si la réaction est, au contraire, négative, 
quels sont les faits qui nous permettront d’établir un diagnostic ? 

Je ne parlerai pas ici des affections hypophysaires avec acromegalie 
dont le diagnostic est facile et dont l’état du sujet n’est comparable 4 aucun 
autre. Nous chercherons 4 faire la distinction tout d’abord entre les tumeurs 
sous-chiasmatiques, c’est-a-dire les tumeurs hypophysaires et les chor- | 
domes, les tumeurs rétvo-chiasmatiques ou opto-pédonculaires et les tu- 
meurs liguides ou hydropisie du IIT® ventricule. 

Les tumeurs hypophysaires présentent deux signes pathognomoniques : 
l’agrandissement de la selle turcique avec disparition des apophyses cli- 
noides postérieures et l’hemianopsie bitemporale. Ces deux signes seuls 
permettent d’affirmer qu’on est en présence d’une tumeur de l’hypophyse. 
Nous considérons que les autres symptémes comme impuissance, adipose 
abdomino-génitale sont secondaires; de plus, comme Hirsch (#), nous 
considérons que la stase papillaire s’oppose au diagnostic de tumeur déve- 
loppée dans cette glande. Lorsqu’il survient une paralysie de la III® paire 
avec ptose, cette paralysie survient trés tard. 

Dans le chordome, au contraire, la paralysie du Moteur Ocul. C. se ma- 
nifeste presque dés le début quand le développement se fait vers la cavité 
cérébelleuse. Il en est de méme du Moteur Oculaire Externe. II s’y ajoute, 
en plus, des phénoménes cérébelleux. On peut constater de la stase papil-: 
laire. La radiographie montre non seulement une disparition des apophyses 
clinoides postérieures, mais encore un « flou » dans le sinus sphénoidal et le 
malade peut cracher du sang de temps a4 autre ainsi que nous l’avons 
constaté chez une malade du Dt Mawas. 

En ce qui concerne Jes twmeurs solides qui prennent naissance dans le 
III¢ ventricule au niveau de sa base, derriére le chiasma, elles peuvent 
occasionner de l’hémianopsie. Mais elles ne déforment pas la selle turcique- 
puisqu’elles sont au-dessus et en arriére de cette dépression, ainsi que le 
prouvent les observations de Claude et L’hermitte (*), de Thomas et Ju- 
mentié (°), Claude et Scheeffer (*), Frangois et Vernié. Leur principal symp- 
téme est la narcolepsie auquel s’ajoutent ordinairement de la polyurie, 
de la polydipsie. Lorsqu’elles se manifestent avant la puberté elles don- | 
nent lieu 4 de l’infantilisme que l’on appelait hypophysaire. 


La tumeur liquide du III ventricule ou sus-chiasmatique se traduit tou- _ 


jours par de la stase papillaire (Bollack) (°). Quand elle n’est pas la consé 
quence d’une tumeur cérébrale, elle est due 4 la sécrétion exagérée des” 


(@) Hirscu, Uber Augensymptome bei Hypophysentumoren und 4hnlichen Krankheits 


bildern (Wiener ophtalmol. Gesellschajt, juillet 1919). oa 
(2) CLAUDE et LHERMITTE, P. Méd., 23 j. 1917, p. 417. 


THOMAS et JUMENTIE, Sociéié Neur., 5 juillet 1923. 


(*) CLauDE et ScH@FFER, Soc. Neur., Paris, 4 nov. 1920. 
Bottack, These Paris, 1919. 
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plexus choroides. On peut observer de l’hémianopsie et un agrandissement 
de la selle turcique. 

Enfin, les tumeurs pree-chiasmatiques sont peut-étre les plus difficiles 4 
diagnostiquer. Nous avons opéré un de ces cas ott la radiographie avait 
permis le diagnossic et lorsque c’est le nerf optique qui est atteint on ob- 
serve, en méme temps qu'une perte rapide de la vision, un agrandissement. 
du trou optique sur la plaque radiographique (Cushing) (). 


Le docteur Beclére l’ayant innovée, est un chaud partisan de la radiothé- 

rapie. Ce traitemen ta donné et donne, en effet, d’excellents résultats, mais 

il est trés souvent en défaut. Hirsch, von Eiselsberg, Cushing le mettent 

en doute. Hirsch, en particulier, déclare n’avoir jamais constaté de guérison 

par cette méthode. C’est une affirmation trop absolue, car les faits qui ont 

été présentés par Beclére et d’autres observateurs en démontrent le bien- 

fondé, mais combien de malades, par contre, n’ont pas été soulagés. Nous. 

croyons que la radiothérapie, dans le cas de tumeur hypophysaire, peut 

étre comparée aux injections d’alcool ou a l’arrachement des nerfs sensitifs 

Bs _ douloureux dans la névralgie du Trijumeau. Aprés une apparence de gué- 

_ tison plus ou moins prolongée, il y a souvent récidive. La radiothérapie, de 

Rouveat appliquée, procure une nouvelle amélioration jusqu’au jour ot 

a elle n’a aucun effet. Nous en avons vu des exemples, et nous estimons 

- _ qu’au point de vue de la vision on perd un temps précieux, car la pression 

_ continue durant de longs mois contre le chiasma, améne un affaiblissement 

__ progressif de l’acuité visuelle qui [ne pourra remonter, méme aprés une 

~ bonne intervention. Dans tous les cas, il est un certain nombre d’affections 

_ hypophysaires oti la radiothérapie ne donne jamais de résultat, c’est lors- 

qu'il existe une dégénérescence kystique de cette glande. C’est pour cela 

ie que nous sommes partisan, quant a nous, de l’intervention associée A la 

i ine radiumthérapie, lorsque l’examen histologique de la masse enlevée nous 

aura révélé la nature cancéreuse de la tumeur. 

oa Nous avons parlé dans le cours de notre travail des néoformations péri- 

- chiasmatiques. Chaque groupe, suivant la classification que nous avons 
- donnée, ne peut étre traité chirurgicalement de la méme facon. 

Si nous nous trouvons en présence d’une tumeur sous-chiasmatique et 

que la radiographie nous ait montré une ombre dans la région sphéno- 

basilaire ou que l’examen rhino-pharyngé nous ait permis de conclure 4 un 

cancer faisant saillie dans le naso-pharynx, nous sommes d’avis que la 

meilleure voie d’accés serait la résection d’une partie de la voiite palatine 

aprés incision du voile sur son milieu, ainsi que nous l’avons écrit déja en 

Ig14, mais ceci pour les chordomes. N’ayant aucune expérience de cette 


7 


(‘) P. MartIN and H. Cusuinc, Primary chiamas of the chiasma optic Nerves in their intra- 
cranial Portions (Archives of Opth., n° 3, p. 1923, p. 210 & 241). 
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méthode sur le vivant, nous ne pouvons discuter ce point, car nous ne 
voulons nous baser que sur des faits dont nous avons la pratique. 

Si la radiographie et les sympt6mes cliniques nous permettent de dia- 
gnostiquer une tumeur hypophysaire, nous devons nous rendre compte si 
elle est intrasellaire ou sussellaire. Si elle est intrasellaire, c’est-a-dire si 
cette cavité s’est distendue vers le sinus sphénoidal, opération endona- 
sale ; si elle’ est sussellaire, c’est-a-dire si cette cavité présente une ouver- 
ture supérieure trés agrandie, nullement saillante dans le sinus et ayant la 
forme d’un plat ou d’un verre de montre, opération endocranienne (?). 

C’est encore a la voie transfrontale que nous aurons recours si la radio- 
gtaphie nous fait constater un néoplasme préchiasmatique. C’est la seule 
qui nous permettra de l’atteindre. 

Si nous portons le diagnostic de tumeur du III® ventricule, tumeur 
rétro-chiasmatique, une décompression 4 la maniére de Cushing sera indi- 
quée pour agir surtout sur les céphalées, car il est impossible d’aller en 
arriére du chiasma sans couper un nerf optique, ce qui n’a aucune impor- 
tance d’ailleurs s'il y a cécité de cet ceil. 

Enfin, si nous n’avons comme signe clinique que de l’hémianopsie avec 
stase papillaire, pousser plus 4 fond notre examen de maniére 4 ne pas 
laisser passer inapergue une tumeur occipitale, etc. Si cet examen ne révéle 
aucune autre affection qui serait cause de cette stase et de cette hémia- 
nopsie, pratiquer une ponction ventriculaire 4 travers le corps “gael 
a’ aprés la technique que nous employons (*) qui est celle de Anton. 


nous nous décidons pour une opération extra-cranienne. Laquelle ? Nous 
avons déja traité des diverses méthodes qui ont été exécutées (*). Actuelle- 
ment, celle que nous préférons est celle de Hirsch, universellemnt connue — 
depuis 1910, que Dufourmontel (*) appelait, en 1923, méthode de Ségura, 
bien que ce dernier n’y ait apporté aucune modification, si ce n’est l’em- 
ploi de quelques instruments personnels. Elle est faite sous anesthésie 
locale et le malade assis comme pour toutes nos résections sous-muqueuses. a oe 
Segura (°), aprés badigeonnage, parle d’injection sous-périchondrique 
compléter l’anesthésie. Ce terme a été repris par, d’autres auteurs. Nous 
ne pouvons partager cette idée, car nous estimons qu'il est impossible — _* 
d’aller injecter un liquide anes thésique sous le périchondre. L’aiguille, si _ 
elle traverse cette membrane, pique le cartilage, s’y enfonce et 1’injec- 
tion ne peut étre poussée. Je ne parle ici, bien entendu, que de la région 
cartilagineuse. Lors méme arriverait-on, par hasard, sous le périchondre, 
celui-ci ne se laisse pas décoller par une injection et, 4 plus forte raison, 

au niveau de l’articulation chondro-vomérienne. Méme en supposant 
que le liquide puisse fuser sous le péri-chondre, l’anesthésie ne pourrait 


(‘) BourcueET, Arch. Int. de Laryng., 1914, p. 343. 

(?) BourcueET, Point du corps calleux (Arch. d’Ocut., déc. 1921). 

BourcueT Arch., Int. de Laryng., 1914, loc. cit. — aloine 
(*) DUFOURMENTEL, "Paris Meédical, 25 mai 1923. ae 

(®) Szcura, Monog. Oto-Rh.-Lar. Int., n° 10, p. 72. 
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avoir lieu, car les nerfs sensitifs passent en dehors de cette membrane 
fibreuse qui ne se laisse pas traverser par la solution anesthésiante. _ 
L’injection nécessaire que l’on fait en avant 4-l’endroit ou doit se pra- 
tiquer l’incision — parce que ce n’est pas encore de la muqueuse, mais de 
la peau sur laquelle l’attouchement (') cocainique n’a aucun effet — est _ 
faite en pleine épaisseur et la solution infiltrée blanchit, anesthésie, mais 
ne décolle pas. La méthode de Hirsch consiste, en somme, a faire une 
résection sous-muqueuse jusqu’a la face antérieure du sphénoide et a 


KG. 23. — Méthode de Hirsch. Au fond de la cavité aprés résection de la cloison, et les deux Be aot 
muqueuses écartées par les valves du speculum on apercoit le vomer dont le point d’attache _ 
sur le sphénoide a la forme d’une lentille biconvexe. Une rugine décolle davantage la muqueuse PS 
en dehors jusqu’a ’orifice du sinus sphénoidal. 


faire sauter. Il faut suivre la marche du décolleur 4 la vue en regardant 
dans le spéculum et non avec l’index introduit dans la fosse nasale comme 
le recommande E.-J. Moure, car c’est le meilleur moyen de faire une royale 
perforation, surtout si l’on se sert de son instrument qui est le plus mal 
approprié pour semblable intervention. 


(*) Nous pratiquons cette injection dans la partie membraneuse qui sépare la cloison dela 


sous-cloison. 
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Avant de pénétrer dans le sinus sphénoidal il faut bien voir la partie pos- 
 térieure du vomer, ce qui est capital pour ne pas s’égarer. Dans le fond du 
_- spéculum qui écarte les lambeaux muqueux, doit se présenter avec la plus 
‘grande netteté cette lentille osseuse bi-convexe (fig. 23), formée par la 

_ partie la plus reculée du vomer et de la lame perpendiculaire de l’ethmoide. 

_-—--s Kst-elle toujours bien visible ? Non. Pourquoi ? Pour deux raisons. La 

ss premiéré, c’est que le long spéculum de Segura, qui est trés commode 

. et dont les valves, grace 4 une vis, écartent latéralement les deux feuillets 
muqueux vers la paroi externe des fosses nasales, ont tendance, dans cer- 


‘ 


aad ny Fic. 24. — On a fait sauter au ciseau la partie supérieure du vomer. Le sinus sphénoidal ouvert 


laisse voir la saillie de la selle turcique. Une pince coupante dont un des mors est introduit 
_ dans le sinus achéve l’abrasion. vers le bas de la paroi antérieure de cette cavité. 


tains cas, 4 se déplacer, 4 glisser dans le sens vertical. De ce fait, l’écarte- 

ment membraneux se fait mal. La seconde, c’est que trés souvent l’instru- 

ment dévie 4 droite ou 4 gauche. De 1a, difficulté 4 manceuvrer et 4 pené- 
trer dans la cavité sphénoidale. 

Les valves du spéculum ont tendance a ne pas rester dans un plan hori- 
zontal lorsque les cornets moyens sont trés rapprochés de la cloison. Elles 
- viennent s’appliquer contre eux, et comme ils offrent de la résistance, 
ces valves glissent, tournent, et vont se mettre dans un plan vertical la 
ou rien ne s’oppose a leur écartement. Plus on tourne la vis pour les ouvrir, 
moins elles restent horizontalement placées. 
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L’ensemble du spéculum dévie 4 droite ou 4 gauche, ce qui arrive cou- 
ramment. En effet, si un cornet moyen, le gauche par exemple, est plus 
prés de la cloison que le droit, la valve correspondante du spéculum viendra 
buter plus vite contre le cornet, tandis que la valve opposée n’aura pas rus 
encore rencontré d’obstacle. On donne un nouveau tour de vis pour éloigner 
encore l’un de l’autre les deux feuillets muqueux et comme nous sommes = 
déja arrétés d’un cdté, l’écartement ne pourra avoir lieu que de l’autre— 
cété jusqu’a ce que nous ayons rencontré l’autre cornet moyen. De cefait 
l’axe du spéculum se déviera, et ne restera pas dans un plan médian antéro= a 


Fic. 25. — La partie inféricure de la selle turcique est effondrée au ciseau et dans cette faille re a? 


on introduit une pince qui la reséque dans sa plus grande étendue. 


postérieur. De ce fait aussi, on ne pourra bien voir de face cette lentille 
osseuse bi-convexe. Nous ne l’apercevrons que par un de ses flancs. Méme By 
raisonnement dans le cas de déviation de la cloison. 
Par conséquent, toujours dans les nez étroits, et dans les cas ott les cor- - 
nets moyens sont différemment rapprochés de la cloison, ce qui est géné- — 
ralement la régle, nous commencons par enlever la moitié postérieure des _ 
deux cornets moyens et l’ethmoide postérieur avec un crochet de Hajeck. = 
Cela nous donne de la place pour le jeu des valves du spéculum. Au lieu de | 
réséquer ce cornet, nous le luxons de préférence en dedans, puis au-dessus Rg 
et en dehors de lui les cellules ethmoidales postérieures sont évidées. Ce _ cy, 
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cornet ne présentera plus de résistance et pourra étre veil par la suite, 
contre la paroi orbitaire, par les valves écartées. Dans les deux cas nous. 
mettons 4 jour l’orifice du sinus sphénoidal. Nous introduisons la pince de 
Hajeck dans son intérieur et nous abrasons la paroi antero externe du 
sinus. Nous placons dans sa cavité, de chaque cété, une boulette de co- 
ton hydrophile imprégné de cocaine et la cloison nasale est ensuite re- 
séquée par voie sous-muqueuse en conservant, bien entendu, une aréte 
tout en haut pour éviter un effiondrement. 

Grace 4 ce temps préliminaire, notre spéculum ne pourra tourner ni dé- 


Fic. 26. — Aprés résection de la paroi inférieure osseuse de la selle turcique, un bistouri incise 
la dure-mére suivant une direction rectangulaire. 


vier, nous resterons dans un plan bien médian, et nous ne rencontrerons. 

oe S aucune résistance dans la partie profonde de ses branches qui repousseront 
admirablement les deux feuillets muqueux l'un de l'autre. Elles viendront se 
placer dans l’espace qui était occupé par l’ethmoide postérieur.Si cet ethmoide 

est conservé, le décollement sur le flanc du vomer et la face antérieure du 
sphénoide est rendu trés difficile, sinon impossible, et ce n’est qu’avec la 

plus grande peine que l’on peut atteindre 1’orifice du sinus sphénoidal. Nous 

avons tenu 4 insister sur ces points d’une grande importance pratique, que 
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personne n’a souligné jusqu’ici, si je ne me trompe. On s'est contenté de 
recopier, sans plus, la technique de la résection sous-muqueuse sur laquelle 
nous passerons. Dés que 1a lentille osseuse bi-convexe a été sectionnée et 
ramenée et le coton enlevé, nous sommes dans une grande cavité(') que 
nous élargissons encore vers le bas (fig. 24). Grace aux précautions prises, 
ie jour est excellent au fond de ce puits. Nous voyons tomber du plafond 
sinusien une bulle osseuse qui se dirige vers son plancher et le touche par- 


Fic. 27. — Une curette raméne la tumeur hypophysaire aprés que la dure-mére regardant le 
Sinus Sphénoidal a été enlevée. 
Sur cette figure la muqueuse de la cloison n’est pas représentée a dessein pour mieux voir 
l’ensemble. 


fois. Il est des cas oi1 cette bulle est seulement constituée par la dure-mére, 


_* () En ce qui concerne la muqueuse du sinus Sphénoidal sans avoir l’expérience de Canuyt 
et Terracol qui ont opéré, dans l’espace de deux ans, 70 cas de névrite rétro-bulbaire y compris 
i les névralgies endonasales par l’ouverture de ce sinus, nous avons constaté, contrairement a leur 
‘opinion, qu’elle ne pouvait étre enlevée avec une pince « comme la pellicule intérieure de 
Voeuf » A cause de sa forte adhérence a la paroi osseuse. 
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la partie osseuse ayant disparu en partie ou en totalité. Un ciseau fin et 
étroit est appliqué sur cette voussure quand elle est formée par de 1’os. On | 
y pratique une entaille, car elle est peu résistante. Ensuite, avec une pince a 
résection appropriée (fig. 25), toute cette paroi est détruite de fagon que la aah 
dure-mére soit bien 4 découvert. Puis celle-ci est incisée en prenant garde 
de ne pas remonter trop haut en avant A cause du Sinus coronaire, et -en- 7 
levée sur une petite surface rectangulaire (fig. 26). On prend une curette A > 
tige flexible (fig. 27) pour lui donner la courbure désirée et on 


avec elle dans la masse tumorale. Deux choses peuvent se produire, ou il 


Fic. 28. — Sur la petite figure ligne d’incision cutanée. Sur la grande figure la “section” osseuse 
ayant été faite et)[la dure-mére décollée,’une pince large et résistante souléve} le volet 
frontal qui se fracture au niveau de la suture fronto-pariétale. Le volet est ensuite renversé 
en arriére. L’incision cutanée passe ici un peu trop au-dessus. 


s’écoule de suite avec des mouvements pulsatiles un liquide ‘de couleur 
chocolat contenant des cristaux jaunes de cholestérine, et c’est alors un 
kyste hypophysaire, oi1 la curette ne raméne que des masses friables. 
Dans le premier cas, comme dans le second, il faut faire un curettage 1é- 
ger sans pression dans l’intérieur de la cavité dure-mérienne turcique, car 
méme dans le cas de kyste toute l’hyperplasie peut ne pas avoir subi une 
dégénérescence kystique. Lorsque nous ne pouvons plus rien ramener, 
nous introduisons un tube aspirateur monté sur un moteur électrique qui 
nous permet d’aspirer par le vide ce qui pourrait rester. Comme dernier 
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I 
temps nous irons faire une pulvérisation™ avec du Zenker, avec des tubes a 5) 
adéquats pour répartir le liquide fixateur sur toute la surface et momifier oe 
le tissu que l’aspiration n’aurait pu ramener. eS 


Fic. 29. — Le couvercle frontal étant soulevé, trois pinces maintiennent le contact entre le volet 
osseux et le cuir chevelu. 
Double ligature ensuite du sinus longitudinal supérieur et section de la face du cerveau 
& son attache Crista galli. Incision de chaque cété de la dure-mére. 


Lopération se termine en réappliquant les deux muqueuses de la cloison, 
l'une contre l’autre et en introduisant Gans le sinus une méche de gaze 
avec drain que l’on change 24 heures aprés. puis tous les jours durant 
deux semaines. 
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Le tissu hypophysaire enlevé est adressé au laboratoire. Si la réponse est 
~ tumeur maligne on appliquera du radium qui sera introduit par le nez au 
_ devant du sinus sphénoidal. On répétera les séances a intervalles plus ow 
_ moins éloignés tout autant que la vue s’améliorera. 
3 Vote crénienne. — Nous supposons, au contraire, que notre diagnostic 
-posé soit tumeur 4 développement sus-sellaire ou tumeur préchiasmatique. 
Nous emploierons alors la voie transfrontale. Il existe celle de Krause, de 
Cushing, de Heuer et Dandy qui n’abordent le néoplasme qu’en passant 
_ simplement par un cété. Nous avons suivi cette voie dans un cas ens gliome 


Fic. 30. — Chaque lobe frontal est soulevé avec un écarteur aprés incision du rerf clfactif. 
La curette aprés avoir éliminé la tumeur qui reccuvre le plafond de la selle turcique laiss2, 
voir le chiasma et les deux Nerfs optiques. Elle s’enfonce dans la selle pour terminer cette 
ablation. 


de la face interne ‘et inférieure du lobe frontal, chez un malade du D® Du- 
raud, de Malakof. Nous estimons que ce procédé donne moins de jour que 
celui que nous avons employé. Ila été exécuté sur la jeune fille de 17 ans 
(fig. 21), le 10 décembre 1924 ('). Nous tracons une incision en fer 4 cheval 
quipasse dans les deux sourcils pour se recourber au niveau de leur partie 
externe et remonter dans la région temporale. Aprés incision du périoste a 
un travers de doigt au-dessus de l’arcade orbitaire, l’os frontal est coupé 


@) BourcuET, Société Par. d’Opth., 20 juin 1925, loc. cit. 
Nous avons appris un peu plus tard que Uuger avait publié cinq mo‘s avant notre opé- 


Fation une technique identique das le Centralblat fiir Chirurgie. 


hy | 
KY 
Ae 
| 
. 
; — ——. - - 


VUE D’ENSEMBLE SUR LES TUMEURS ENDOCRANIENNES 43 


ae trépané au méme niveau. Cela fait, la dure-mére est décollée dela paroi - 
a3 oe. Puis le lambeau ostéo-cutané est soulevé (fig. 28) et fracturé 
__- & son union avec le Pariétal et renversé en arriére (1). Double ligature du 
Sinus longitudinal supérieur, incision de ce sinus entre les deux ligatures et 
de la faux du cerveau a son attache al’apophyse crista galli (fig. 29). Inci- 
sion de la dure-mére en bas, parallélement a la trépanation osseuse. Les deux 
lobes frontaux sont ensuite soulevés avec un écarteur (fig. 30) et les deux 
nerfs olfactifs coupés aux ciseaux. Nous agissons, en somme, pour la loge 


Fic. 31. — Autre voie d’accés par double volet aprés une incision cutanée~qui passe dans les 
sourcils. 


_ frontale comme pour la loge cérébelleuse lorsque nous allons a la décou- 
-_-verte d’une tumeur de l’angle ponto-cérébelleux. Nous ferons remarquer, en 

passant, que nous observons, en général, dans la clientéle courante, une 

disparition du gofit avec celui de l’odorat. Dans notre cas, aprés section des 
mae deux nerfs olfactifs, nous avons demandé, un an aprés, si la sensation du 
- goiit était conservée et on nous a répondu qu’il n’y avait eu aucun chan- 
- gement a ce sujet. Les deux lobes frontaux, ainsi séparés et soulevés, on 


(*) A Vheure actuelle, si nous avions 4 pratiquer une opération semblable, nous ferions une 
incision du cuir chevelu et une section osseuse en arri¢re et nous rabattrions le volet en avant 
en le fracturant au-dessus du rebord supérieur de la cavité orbitaire. 
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voit admirablement toute la région chiasmatique, les deux .nerfs optiques 
(fig. 30) jusqu’é leur entrée dans le trou optique. On peut alors enlever 
la tumeur préchiasmatique ou sus-sellaire en faisant en méme temps 
une aspiration de tout le tissu malade. On peut pénétrer en avant du 
chiasma dans la selle turcique et 1’évider. 

Le couvercle frontal est remis en place, les lévres du périoste suturées 
ainsi que la peau. 

On peut aussi faire deux volets osseux que l’on pourra rabattre comme 
une trappe de chaque cété (fig. 31), comme nous avons voulu le faire 
dans un autre cas. Nous avons été obligé d’interrompre l’opération 4 
cause d’une intoxication occasionnée par une trop grande quantité d’éther 
donnée par l’anesthésiste (') par suite du réglage défectueux de l’appareil. 

Dans des publications précédentes nous avons émis l’idée que peu a peu 
nous, spécialistes, nous étendrions notre chirurgie, que nous ne la laisse- 
irons pas cantonnée exclusivement dans le domaine du nez, du larynx, de 
l’oreille et que, peu 4 peu, nous y ferions rentrer la chirurgie cérébrale. 
Notre travail d’aujourd’hui est encore un plaidoyer dans ce sens. Si nous, 
spécialistes, pouvons mieux qu'un chirurgien général, opérer une hypo- 
physe par la voie endonasale, pourquoi laisserions-nous le bistouri si cette 
méme hypophyse doit étre abordée par la voie endocranienne. 


>, 
Je 
(‘) BourcueEt, Société Par. d’Opth., déc. 1925, loc. cit. 
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HNIQUE POUR LA TREPANATION DE 
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Depuis quelques années j’ouvre, presque toujours, les cavités de l’oreille 
avec la fraise électrique ; je me sers de la loupe pour mieux distinguer les 
détails ; et, pour raccourcir le temps d’épidermisation de la cavité opéra- 
toire, j’utilise les greffes dermo-épidermiques de Thiersch. 

Il y a déja longtemps, quand je pris connaissance de la méthode employée 
par Doyen pour trépaner les os, avec ses puissantes fraises et le tour élec- 
trique, il me vint a4 l’idée que semblable méthode, convenablement modi- 
fiée, pouvait étre appliquée a la chirurgie de l’oreille. 

Doyen, dans sa Technique chirurgicale, disait, en parlant des petits mo- 
teurs électriques, qu’il est absurde de prétendre se servir pour le crane de 
moteurs de 5 4 10 kilogrammétres, ou soit trés inférieurs 4 la force d’un 
homme vigoureux. Pour la chirurgie osseuse, Doyen est d’avis qu’il faut 
employer une force d’environ un cheval de vapeur, équivalente 4 75 kilo- 
grammeétres. 

Malgré cela, je crois que pour la trépanation de l’apophyse mastoidienne 
et du rocher, point n’est besoin d’une énergie de 75 kilogrammétres, 1’em- 
ploi de moins de la moitié de cette force suffit. 

En outre, il n’est pas nécessaire, comme Doyen le fait, de se servir de 
fraises de grand calibre et d’employer des scies circulaires ; les unes et les 
autres ne sont pas applicables 4 la chirurgie de l’oreille. Les scies, méme 
en limitant leur pénétration dans l’os, ne sont pas utilisées en oto-chirurgie, 
parce qu’elles sont dangereuses pour les méninges et l’encéphale. 

Ces fraises sont taillées de fagon que la dure-mére ne peut étre blessée 
au moment de la perforation de la table interne de l’os. En effet, les bords 
tranchants de ces fraises, placées 4 guise de méridien autour de l’axe, 
s’aplatissent en arrivant au pdle distal de la fraise, pendant qu’ils sont 
saillants au niveau de son équateur. 

Pour la mastoide, l’antre tympanique, le labyrinthe, l’attique et les 
parois du crane, j’emploie une série de fraises sphériques, coniques, cylin- 
driques et olivaires, de dimensions appropriées, qui sont actionnées par un 
moteur d’un tiers de cheval, ou soit de 25 kilogrammétres. Je me permets 
de vous montrer une partie de la série des fraises et des manches dont je 
me sers, d’autant plus qu’elles ont été fabriquées 4 Barcelone. 

Il y a vingt ans que j’opére l’oreille avec les fraises et je suis un peu 
étonné que ce modus faciendi ne soit plus utilisé. Ia grande majorité d’oto- 
logistes se servent encore, pour la chirurgie, de l’apophyse masioide, de 
l’attique et du labyrinthe, de gouje, la pince coupante et le marteau. 
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(4) Communication 4 la Société Catalane d’Oto-Rhino-Laryngologie, le 1° juin 1926. 
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Avec la gouge et le marteau on traumatise violemment la téte du ma- 
lade, et les secousses que l’on produit sont nocives, quand, par exemple, il 
existe un abcés encéphalique, susceptible de se vider dans le ventricule 
latéral ou dans la cavité aragnoidienne, par rupture de ses parois. 

En outre, ces coups sont quelque peu inélégants et impressionnent d’une 
facon désagréable notre opéré et encore ceux qui l’entourent, surtout quand 
on intervient 4 l’anesthésie locale, si employée de nos jours. 

D’autre part, il est facile de faire glisser, d’un coup de gouge mal dirigé 
ou dévié, le tranchant de !’instrument, en ouvrant brusquement le sinus 
transverse ou en déchirant la dure-mére ; ce qui est presque impossible 
en se servant de la fraise, car celle-ci mord l’os, mais léche la méninge. 

Finalement, l’action de la fraise est plus rapide, plus sire et plus régu- 
liére que celle de la gouge, ia surface osseuse évidée par la fraise, restant 
moins inégale et rugueuse qu’avec la gouge et le maillet. 

On a dit que la trépanation de l’oreille 4 la gouge est plus facile, peut 
étre partout exécutée et n’a besoin que d’une instrumentation trés simple. 
Cela ne peut étre mis en doute, mais, A mon avis, ce n’est pas celle-ci la 
raison pour laquelle l’opération 4 la gouge est généralement préférée. Il 
n’est pas invraisemblable de penser que ceux qui emploient encore pour 
loreille la gouge et le maillet, connaissent pratiquement assez mal la 
technique de la fraise électrique, et, en outre, ne possédent pas I’instru- 
mentation nécessaire. 

Ouverture de l' apophyse mastoide. — 1,a peau incisée, et le périoste écarté, 
j'applique la fraise sphérique de 12 millimétres sur l’angle supéro-posté- 
rieur du méat auditif. En quelques minutes je crée une cavité que j’agrandis 
en découvrant les cellules mastoidiennes. 

Puis, avec la fraise conique de 5 millimétres, orientée vers l’antre, 
je fais, en quelques instants, un tunnel qui, parallélement au conduit 
auditif et un peu au-dessus de lui, va fatalement tomber dans la cavité 
antrale. 

L’antre découvert, j’enléve largement la corticale mastoidienne en ou- 
vrant minutieusement les cellules et en supprimant finalement la pointe 
de l’apophyse. 

Afin d’éviter la lésion du sinus transverse, quelquefois trés procident, je 
mets le poledistal de ma fraise dans la direction de celui-ci. La fraise ronge 
les lamelles osseuses, et avertit de la proximité du sinus par la couleur 
bleudtre transparente, et le met A découvert sans le moindre danger. 

Attico-antrotomie. — J’emploie pour celle-ci des fraises de 10 et de 5 milli- 
métres pour l’apophyse et pour l’antre et des fraises de 4 et de 3 milli- 
métres, de forme cylindrique, pour le mur de la logette. 

Une fois l’antre ouvert, je sépare avec la fraise sphérique de 5 millimétres, 
la paroi postérieure du conduit auditif osseux, sur sa moitié externe. Puis, 
au moyen d’une autre fraise plus gréle, je fais sauter uniquement la 
moitié supérieure de la portion projonde de cette parot postérieure, par crainte 
de blesser le facial. 

Mais si je crains la procidence du sinus sygmoide et la petitesse de l’antre, 
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j’ouvre une tranchée sur la paroi postéro-supérieure du conduit, sans me 
préoceuper d’ouvrir l’antre, celui-ci apparait tout seul. 

J’ouvre aprés le mur de la logette, avec mies fraises cylindriques, en pla- 
cant la fraise, par sa face latérale appliquée contre le bord inférieur de cette 
paroi. En appuyant vers le haut, dans 2 ou 3 minutes, la paroi interne de __ 
l’attique est supprimée, jusqu’au toit du tympan. 

Cette technique constitue un perfectionnement, au moment le plus dan- — 
gereux de i’évidement de l’oreille moyenne; car, en réalité, la suppression 
du mur de la logette des osselets est difficile et expose a la lésion du nerf 
facial et a celle du canal horizontal. 

Afin de donner plus de sécurité, en évitant une échappée de la fraise, — 
j'utilise pour celles de grand calibre un anneau muni d’un manche qui tient 
bien en main. Pour les petites fraises j’emploie ces pinces dont les mords | 
tiennent la tige de la fraise, sans la géner dans son mouvement de rotation. 

Ouverture du labyrinthe. — En plus des fraises dont je viens de parler, 
je me sers de fraises de 2 ou 3 millimétres de diamétre. 

Avec ces fraises, bien mieux qu’avec la gouge ou le burin, l’on peut 
rapidement exécuter sur la paroi labyrinthique de la caisse toutes les 
manoeuvres nécessaires, en évitant toujours la fracture de la lame osseuse. 

Une fois largement ouvertes les cavités de l’oreille moyenne, j’applique 
ma petite fraise conique, derriére le canal horizontal dans le tiers supérieur 
du massif du facial. Je crée alors un tunnel de 5 4 6 millimétres de dia- 
métre qui ouvre la boucle du conduit demi-circulaire externe, le conduit 
postérieur, la branche connue du conduit supérieur et, en dernier lieu, le 
vestibule. Je termine en ouvrant le vestibule par devant, en faisant sauter 
la paroi de séparation entre la fenétre ronde et la fenétre ovale. ae 

Afin de pouvoir bien discerner les petits détails de la paroilabyrinthique, =» 
je me sers, depuis quelque temps, de la té/éloupe monoculaire de Molinié, et, a 
préférablement, des Junettes-loupes de Zeiss, de Jéna. téléloupe grossit 4, 
un peu plus l’image du petit champ opératoire ; mais elle se déplace faci- = - 

lement de son foyer et les reliefs sont sans perspective. Je préfére les lu- 3 
nettes-loupes de Zeiss, qui permettent la vision binoculaire en méme temps 
que l’éclairage du champ opératoire avec le miroir de Clar ou de Brunings. 

Je terminerai en disant quelques mots sur les greffes dermo-épidermiques Per 

aprés l’opération médicale de l’oreille, dont je me sers depuis longtemps. its 

Ces grefies, quand elles prennent bien, activent considérablement Vépi- 

dermisation de la cavité opératoire ; mais l’adaptation des petits lambeaux _s 
épidermiques est difficile et exige, puisqu’ils adhérent bien, les soins les _ 
plus délicats. Cela a été la principale raison pour laquelle on ait si peu 
utilisé ces greffes pour 1’oreille. 


de gaze, au moyen de la lanoline. Je mets alors la gaze chargée de sa greffe 
en contact avec les parois osseuses, et place ensuite par dessus le moule 

de cire de dentiste. ae 
Au bout de 8 jours la greffe a réussi. 


our ce faire, je prends un moule de la cavité osseuse, avec la cire des q 

\tistes, ramollie par l’eau chaude. Je coupe sur la face externe du bras un a “s 

— 


Conclusions 
pat. 


1° La trépanation de |’oreille a la fraise est plus rapide dans son action, 
moins dangereuse pour les méninges et plus douce pour les centres ner- 
-- veux que la méme intervention a la gouge ; 
2° Pour les manceuvres délicates dans la caisse et le labyrinthe, il est 
trés convenable d’utiliser la ¢éléloupe de Molinié ou les lunettes-loupes de 
Zeiss, qui en augmentant |’image, facilitent la vision des détails ; 
3° Les greffes épidermiques, aprés l’évidement de l’oreille, en prenant 
-) un moule de la cavité opératoire, pour que ces greffes prennent bien, abré- 
gent considérablement le temps nécessaire 4 la cutanéisation de la cavité 
opératoire. 


SERVICE OTO-LARYNGOLOGIQUE DE L’HOPITAL TENON 
(A. HAUTANT) 


TRAITEMENT ENDO-NASAL | 
D’UNE MUCOCELE ETHMOIDO-FRONTALE 


Externe des Hépitaux RY 


Mue Q., 18 ans, vient a la consultation de la Pitié, en octobre 1925, pour une tumé- 
faction siégeant au niveau de l’angle interne de l’orbite gauche, et s’accompagnant de 
troubles de la vision. 

C’est en 1921 que la malade remarque pour la premiére fois, au niveau de l’angle 
interne de l’ceil « une petite grosseur » d’ailleurs indolore. La peau qui la recouvre est 
normale ; il n’y a aucun trouble fonctionnel : pas de géne de la respiration nasale, pas 
d’écoulement, pas de troubles visuels. Mais peu a peu cette tuméfaction s’accroit, comble 
l’angle interne de l’orbite et repousse:|’ceil légérement en dehors. Alors la diplopie appa- 
rait. En méme temps la malade se plaint de douleurs sourdes, siégeant surtout dans la 
région frontale gauche. Pendant 3 ans ces symptémes persistent, sans aggravation no- 
table et la malade semble se soucier peu de son affection. A la longue cependant, sa 
diplopie l’inquiéte et comme est apparu un nouveau symptéme, une obstruction incom: 
plete de la fosse nasale gauche, elle se décide 4 consulter et vient au service laryngolo- 
gique de Tenon. 

15 octobre 1925. — La tuméfaction au niveau de l’angle interne de l’orbite apparait 
trés visible : saillie arrondie repoussant 1’ceil en dehors. En bas ses limites sont peu nettes, 
mais elles ne dépassent pas la région du sac lacrymal repoussé en avant ; en dedans elle 
est assez nettement séparée de la pyramide nasale ; en haut ses limites sont imprécises, 
semblant empiéter sur le plancher du sinus frontal. Elle est trés nettement perceptible 
a la palpation : masse assez réguliére, arrondie, rénittente 4 son point Je plus saillant, 
donnant dans tout le reste de son étendue une sensation de résistance osseuse. En haut - 
elle se continue assez insensiblement avec le plancher du sinus frontal ; en dedans elle 
se sépare nettement de Ja branche montante du maxillaire supérieur ;.en bas, elle se 
sépare mal du rebord orbitaire inférieur ; en dehors, le doigt s’insinue assez facilement 
entre elle et l’orbite, mais n’arrive pas a délimiter la partie postérieure. 

La peau est normale et parfaitement mobile sur elle. 

A la rhinoscopie antérieure on apercgoit une masse assez étendue, saillante au niveau 
de la paroi externe, dans la région du méat moyen, soulevant également la zone d’inser- ° 
tion toute antérieure du cornet moyen : masse réguliére, arrondie et qui touche en dedans : 
la cloison, cachant ainsi le cornet moyen que l’on ne voit pas. Sur sa surface la muqueuse ; 

est lisse, rose, d@’aspect normal. Nulle part trace de pus, pas de polypes. L’exploration 
au stylet montre que cette masse est dure, indolore et ne saigne pas. 

Les troubles fonctionnels sont, avant tout, de la diplopie et une certaine géne de la 
respiration nasale du cété gauche. 

ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 4 
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Par ailleurs, rien : le cavum est libre et la ponction du sinus maxillaire négative. 
Une série de radiographies faites en tous sens pour bien délimiter la lésion, montre 

au niveau de la région fronto-ethmoidale gauche, une masse uniformément claire, assez 

réguliérement arrondie et empi¢étant sur la partie inférieure et interne du sinus frontal 
du méme cété. 

Le diagnostic semble donc pouvoir étre affirmé. I] s’agit d’une mucocéle développée 
dans |’ethmoide antérieure et s’étant étendue a la partie inférieure du sinus frontal. 
L’évolution est trop longue pour qu’il puisse s’agir d’un accident syphilitique ; la con- 
sistance molle et la plage claire éliminent l’ostéome ; il ne peut pas étre question d’une 
tumeur maligne. 


Le seul traitement possible est le traitement chirurgical. Dans un but esthétique, 
comme aussi dans un but de simplification, notre maitre, le D' Hautant, décide de pra- 
tiquer la cure radicale par voie endonasale, bien que, de prime abord, cette mucocéle, 
déja notablement étendue, semble nécessiter une incision externe. 

Anesthésie locale ; résection de la partie haute du squelette de la cloison, qui permet 
de récliner la cloison vers la droite et d’apercevoir alors le cornet moyen ; résection a la 
pince de Luc des 2/3 antérieurs du cornet moyen; effondrement de la paroi saillante 
au niveau du méat moyen ; un liquide muqueux, filant, légerement jaunatre s’écoule. 
Toute la partie de la paroi refoulée est largement enlevée. Cathétérisme du sinus frontal ; 
élargissement de celui-ci 4 la rape de Vacher. On a alors dans les fosses nasales une vaste 
cavité trés largement ouverte et communiquant en haut avec le sinus frontal. Pas de 
tamponnement. Du cété de l’orbite, la paroi interne est légerement refoulée en dedans 
par simple pression digitale. 

Les suites opératoires sont extrémement simples. Dés le lendemain, l’ceil tend a re- 
prendre sa position normale. Trois jours aprés la diplopie a disparu. Mais il persiste une 
légére saillie de la paroi interne de l’orbite. Sous anesthésie au chlorure d’éthyle on réduit 
cette saillie par pression digitale. Cette fois la réduction est compléte. Aucune saillie 
n’est plus visible ni perceptible 4 la palpation. 

Six mois aprés le résultat se maintient. Le globe oculaire est en position normale ; 
la paroi interne de l’orbite est plane, et la rhinoscopie antérieure montre une cavité 
lisse, largement ouverte ; pas d’écoulement d’aucune sorte. 


* 
* * 


~ Tout l’intérét de notre observation réside dans la voie d’abord suivie 


pour la cure radicale de cette mucocéle fronto-ethmoidale, 


Jusqu’a présent, en effet, cette voie n’était guére utilisée que dans le 
cas de mucocéle ethmoidale antérieure 4 évolution nasale, ne s’accompa- 
gnant d’aucune déformation extérieure. Mais dés que, par contre, la muco- 
céle, en se développant, envahissait le sinus frontal, déformait les parois 
orbitaires, paroi supérieure ou paroi interne, la voie externe était, on peut 
dire, toujours la seule suivie. La guérison compléte et durable obtenue 
chez notre malade pose donc le bien-fondé de la voie endonasale dans le 
cas ott la mucocéle a refoulé les parois orbitaires, au moins dans certains 
cas d’entre ceux-ci. Il est légitime de penser qu'elle doit étre beaucoup plus 
fréquemment utilisée qu’elle ne l’a été jusqu’alors. 
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Nous laissons de cété ici les mucocéles maxillaire et sphénoidale. Elles _ 
sont tout a fait exceptionnelles. Dans la pratique on observe, avec une _ ; 
fréquence d’ailleurs variable, la mucocéle frontale pure, la mucocéle ethmoi- 
dale et surtout la mucocéle fronto-ethmoidale, dénomination purement — 
clinique et que justifie la symptomatologie de ces diverses variétés. 

Nous n’avons rien 4 dire ici de la pathogénie ; elle n’intéresse aucune- 
ment le traitement, qu’il s’agisse d’une obstruction du canal naso-frontal. 
ou de l’orifice d’une cellule ethmoidale ; qu’il s’agisse de la distension anor- 
male d’une glande de la muqueuse sinusale, ou qu'il s’agisse enfin a 
trouble de l’évolution (dégénérescence kystique) de la région ethmoidale, 
dans tous ces cas il faut drainer largement dans les fosses nasales et sup- 
primer la déformation osseuse. 

Nous devons considérer, au contraire, avec attention, le siége et l’étendue. 
du développement qui, seuls, doivent faire décider de la voie d’abord. 

La mucocéle frontale pure a une symptomatologie nettement localisée. 
Elle se développe, en effet, uniquement, dans la région du sinus frontal 
qu'elle déforme plus ou moins et respecte d’une fagon compléte la région 
ethmoidale. Il est exceptionnel que la déformation porte sur la face anté- 
rieure. C’est toujours au niveau du plancher que la paroi du sinus céde ; 
alors apparait au niveau de l’angle supéro-interne de l’orbite une tuméfac- 
tion qui peu 4 peu grossit, s’étend 4 tout, ou partie, du toit de l’orbfte, 
refoulant au bas et légérement en dehors le globe orbitaire. A la palpa- 
tion cette masse est aisément perceptible, et le doigt qui la sent la délimite 
et reconnait facilement la paroi ethmoidale normale. On doit admettre que 
cette mucocéle a son point de départ au niveau du sinus frontal. 

La mucocéle ethmoidale peut siéger soit au niveau de l’ethmoide posté- 
rieur, soit au niveau de l’ethmoide antérieur. La mucocéle ethmoidale pos- 
térieure est rare, elle est longtemps latente et ne se manifeste en général 
que tardivement par des troubles orbitaires : exophtalmie, névrite optique, 
avec parfois cedéme papillaire par compression on inflammation du nerf 
optique. 

La mucocéle ethmoidale antérieure se développe au niveau d'une des 
cellules ethmoidales antérieures, et peut évoluer soit vers le haut, soule- 
vant le plancher du sinus frontal qu’elle envahit plus ou moins, soit vers 
lorbite, déformant la paroi interne de celui-ci et déjetant le globe oculaire 
en dehors, soit en dedans, repoussant la paroi externe du méat moyen et 
obstruant plus ou moins la fosse nasale correspondante. 

Mais il est rare, en clinique, d’observer un type pur, frontal ou ethmoidal, 
et, dans ce dernier cas, un type 4,évolution uniquement frontal, orbitaire 
ou nasal. Ce que 1’on voit le plus souvent c’est une forme mixte : la mucocéle 
fronto-ethmoidale. Elle empiéte 4 la fois sur la région du sinus frontal et 
sur celle de l’ethmoide ; elle déforme la paroi orbitaire dans l’angle supéro- 
interne, 4 la fois au niveau de l’osplanum et du plancher du sinus frontal ; 
elle déjette l’ceil en bas et en dehors, plus dans une direction que dans 
l’autre suivant les cas ; elle fait saillie quelquefois dans la fosse nasale. 
Cette mucocéle a son origine soit dans le sinus frontal, soit dans l’ethmoide 
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: hia antérieur, et les rapports étroits existant entre des deux formations, expli- 
7 quent aisément comment une mucocéle frontale peut pousser dans l’ethmoide 
antérieur, comment une mucocéle ethmoidale antérieure peut envahir et 
déformer plus ou moins tout ou partie du sinus frontal. 


Le traitement des mucocéles vise essentiellement 4 vider la poche kys- 
tique, a établir une large communication avec les fosses nasales, 4 supprimer 
la déformation osseuse, cause de troubles fonctionnels importants, en par- > 
ticulier la diplopie. 

Pour vider la poche et la drainer la voie endonasale la plus simple eut 
pu suffire dans la majorité des cas ; et, de fait, comme nous allons le voir i- 
dans la mucocéle ethmoidale antérieure 4 évolution nasale, elle était la 
voie généralement suivie. 

Mais pour corriger la déformation on croyait nécessaire de pratiquer 
une résection soigneuse de l’os refoulé; ainsi toute déformation dispa- __ 
raissait et le globe oculaire pouvait-il reprendre sa situation normale. Or, 
il semble bien précisément, que ce soit 14 une vue un peu théorique. Le _ 
résultat parfait et durable obtenu chez notre malade, la correction non 
seulement de troubles fonctionnels, mais encore de toute déformation de la 
paroi orbitaire, prouve a tout le moins que, dans certains cas, cette résec- 
tion de la paroi osseuse est inutile, partant que la voie externe est su- 
perflue, et que la voie endo-nasale suffit. 


mt Peut-on maintenant, en s’'appuyant sur notre observation, dégager les 
indications de l’une et l'autre méthode ? 
- Certains cas semblent ne préter 4 aucune discussion. 
or La mucocéle ethmoidale postérieure doit étre opérée par voie externe. 
Elle seule semble pouvoir donner un champ suffisant pour reconnaitre les 
lésions et ouvrir largement la cavité ; elle seule permet la correction de la 
a déformation orbitaire située trop profondément pour que le doigt puisse 
atteindre. 
La mucocéle ethmoidale antérieure 4 évolution nasale doit étre opérée 
par voie endonasale ; c’est d’ailleurs la voie suivie depuis longtemps par le 
ei chirurgien. La cure de cette mucocéle ne réclame qu’une large ouverture 
de la poche ; il n’y a aucune déformation 4 corriger et la voie endonasale 
permet un effondrement facile de la paroi refoulée. 
La cure de la mucocéle frontale pure ne semble pas comporter de régle 
"4 fixe, et le choix de la voie 4 suivre sera subordonné, avant tout, au déve- 
_ loppement de la cavité. Il est certain qu’en cas de volumineuse mucocéle 
_ développée trés en dehors, atteignant l’angle supéro-externe, ayant déformé 
-_ considérablement le plafond orbitaire, la voie externe sera préférable ; 
= _ d'une part, ici, la voie endonasale serait vraisemblablement insuffisante 
F pour établir la large ouverture nécessaire ; d’autre part, la correction de la 
déformation serait peut-étre mal assurée par une simple pression digitale. 
_ Mais il n’est pas téméraire de penser que de méme qu'une sinusite frontale 
= ay peut étre parfaitement drainée par la voie endonasale, de méme une muco- 
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céle frontale pure pourra l’étre par la méme voie, et qu’alors si la déforma- 
tion est légére, si l’os déformé se laisse, par sa minceur, facilement refouler, 
la simple pression digitale externe puisse étre suffisante. La mucocéle fron- 
tale pure sera donc, suivant le cas, opérée par voie endonasale ou par voie 
externe. 

La mucocéle ethmoidale antérieure 4 évolution orbitaire, la mucocéle 
fronto-ethmoidale semblent, dans la majorité des cas, devoir étre opérées 
par voie endonasale. Ici la communication avec les fosses nasales sera rela- 
tivement aisée, la correction et la déformation ne préteront guére a diffi- 
culté. Sans doute, dans quelques cas encore, l’extréme développement de 
la lésion, 1’étendue et l’importance de la déformation de la paroi orbitaire 
imposeront-elles encore l’incision cutanée. Mais 4 tout prendre, ces cas sont 
les plus rares ; notre malade représente un type moyen, le plus fréquent. 
Nous avons vu l’heureux résultat de la voie endonasale. 


En résumé, sauf la mucocéle ethmoidale postérieure et la plupart des 
mucocéles frontales pures, nous croyons que toutes les autres mucocéles 
peuvent étre opérées par voie endonasale. 

L/indication principale sera tirée : 

a) De la facilité de l’ouverture de la poche par la foss¢ nasale ; ra 

b) De la possibilité de refouler par simple pression digitale extérieure la 
paroi orbitaire déformée. 

La technique de l’opération est fort simple. Aucune difficulté particu- 
liére. Il faut réaliser une large ouverture de la poche. Le plus souvent Ja 
résection du cornet moyen, précédée ou non d’une résection de la partie 
haute de la cloison sera nécessaire. Le refoulement de la paroi orbitaire nous 
a paru fort simple. Seule l’épaisseur trop grande du plancher du sinus frontal 
rendant difficile et méme impossible sa malléabilité, pourrait étre une 
contre-indication. 

Quant aux avantages de cette méthode, il est superflu d’y insister : sim- 
plification du procédé, absence de toute cicatrice, sont les plus importants. 
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TRAITEMENT DE MOVENNE 
L’EVIDEMENT OPERATOIRE DE SES CAVITES 


(ETUDE EXPERIMENTALE ET CLINIQUE) 


Par D. SIMONT 


Le traitement chirurgical de l’otite moyenne purulente se compose de 
_ deux moments, au fond différents l’un de l’autre, mais équivalents au 
point de vue de leur importance, l’opération méme et le traitement de la 
plaie post-opératoire. 

Et si a l’heure actuelle les indications opératoires et la technique de 
l’opération nous paraissent, jusqu’a un certain point, bien étudiées, on ne 
peut en dire autant des moyens de traitement post-opératoire. Dans ce 
domaine il n’y a pas d’accord malgré l’existence des données théoriques 
tout a fait précises et incontestables. 

Cependant, au point de vue du traitement des otites chroniques, cette 
question mérite une attention exclusive, vu que l’effet thérapeutique de 
l’opération dépend des soins de la plaie. 

La plupart des auteurs rattachent les résultats de l’intervention chirur- 
gicale 4 la méthode du traitement post-opératoire qui leur parait plus com- 
pliqué que l’opération méme. L’opération bien accomplie ne donne pas de 
bons résultats sans application des soins rationnels 4 la plaie, cette idée 
domine dans tous les travaux ayant trait ala thérapeutique des otites 
purulentes. En nous adressant a la littérature otologique et surtout aux 
journaux spéciaux, nous voyons qu'il y a déja 30 ans que la question du 
traitement post-opératoire de l’oreille moyenne occupe toujours une 
place a part. 

Dans tous les travaux oii l'on parle du traitement chirurgical des otites 


opératoire. Chaque jour la quantité des méthodes recommandées pour la 


abouti 4 un chiffre assez grand ; mais l’abondance de ces méthodes prouve 


chroniques, on préte une attention exclusive 4 la question du traitement — 
réparation de la cavité nouvellement formée, augmente sans cesse et a 


bien que la question est loin d’étre résolue. Pour comprendre la cause de — | 
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_€e phénoméne il faut se rappeler comment se fait la réparation de la plaie 
_ opératoire et ensuite quels problémes se posent devant la thérapeutique des 
otites chroniques. La surface interne de la cavité, résultante de 1’opéra- 
tion, se couvre petit 4 petit d’un tissu de granulations, formé aux dépens 
de la moelle osseuse. Plus tard, le tissu de granulations aprés le stade de 
_ régression se transforme en une lame de tissu conjonctif cicatriciel. 
En méme temps, du cété du conduit auditif externe et du lambeau de 
peau transplanté sur la plaie opératoire il se produit une prolifération de 
l’épiderme ; 1’épidermisation ne va pas toujours de pair avec la proliféra- 
tion du tissu de granulations, 1’épiderme pouvant couvrir la couche de 
gtanulations aussi bien au. moment de sa croissance maxima que pen- 
dant la période de régression. 
En méme temps il se produit la prolifération de 1’épiderme du cété de 
quelques ilots de tissus conjonctif restés intacts et du cété de 
_ tympanique de la trompe d’Eustache ; mais il faut ajouter que cette 
prolifération-ci est moins prononcée que |’autre. 
En étudiant l’otite moyenne purulente au point de vue anatomo-patho- 
Jogique, on a constaté que 1’épithélium pavimenteux et 1’épithélium con- 
_ jonctif se trouvant au voisinage intime ne peuvent pas se développer nor- 
- malement. Comme conséquence inévitable, il se produit des phénoménes 
 @irritation. Les produits de desquamation de 1’épithélium pavimenteux 
irritent les cellules de 1’épithélium conjonctival, ainsi que, de l’autre cété, 
les produits de sécrétion de la conjonctive exercent une influence nocive 
sur la vitalité de l’épithélium pavimenteux. 

Selon la prédominance de tel ou autre processus, il y a différentes formes 
de réparation de la plaie opératoire. Ainsi il peut se faire que toute la cavité 
nouvellement formée soit tapissée rien que d’épithélium conjonctival, ou 

- que l’épithélium couvrant la paroi médiane de la caisse tympanique ait 
gardé ce caractére, tandis que dans d’autres endroits on rencontre l’épithé- 
lium pavimenteux ou qu’enfin toute la cavité soit tapissée d’épithélium 
pavimenteux. Le dernier mode de réparation est le but de notre thérapeu- 
tique, parce que nous pouvons compter sur une guérison définitive du pro- 

-—-s gessus osseux a la seule condition d’une épidermisation compléte des cavités 

de l’oreille moyenne. Néanmoins, l’accomplissement de ce probléme ren- 

-_.gontre souvent un obstacle assez sérieux du cété du tissu de granulations 

qui peut, grace 4 sa tendance a remplir plus ou moins la cavité nouvelle- 
ment formée, créer ainsi une difficulté 4 la croissance progressive de 1’épi- 
derme. 

Le traitement post-opératoire consiste ainsi en moyens d’éviter cette 

 —- €pithélisation défectueuse et se réduit 4 une lutte systématique avec les 

-_- granulations exubérantes ayant pour but de créer des meilleures conditions 

pour le processus d’épidermisation. 

La réalisation de ce probléme qui nous parait si simple, rencontre sou- 

-—s-vent, en pratique, des obstacles insurmontables. En effet, en examinant 

1’oto-chirurgie actuelle au point de vue de la réparation de la cavité opéra- 
: toire, nous voyons que, malgré les nombreuses différentes méthodes de 
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traitement de la plaie opératoire, leurs résultats ne sont pas toujours encou- 
rageants.Wittmann, dans son travail, Zur Technik, Komplication und 
Indication der Radicaloperation, paru en 1922, fait remarquer que rien 
que chez 21 % des opérés on obtient une guérison parfaite, tandis que les. 

79 % qui restent, présentent une marche torpide et trainante. Ces chiffres. 


font ressortir d’une facon assez nette toute l’imperfection du traitement 
consécutif. 


A quoi est due l’insuffisance de tous les moyens de traitement post- 
opératoire, décrits jusqu’a l’heure actuelle ? La cause de ce phénoméne 
consiste, avant tout, en ce fait, que pour juger de la supériorité de tel ou 
autre procédé, on se base sur la marche clinique ; on tache de s’orienter 
dans le processus de réparation, rien qu’a l’ceil nuen, négligeant compléte- 
ment les phénoménes des transformations microscopiques bien compliquées 
qui sont a la base de chaque processus de régénération. 

On voit méme des malentendus assez curieux quand différents auteurs 
se louent de tel ou autre procédé en comparant la durée de la période post- 
opératoire. Ainsi Sonntag fait remarquer que sa méthode procure une épi- 
dermisation compléte en 8 semaines. Jansen voit la plaie se couvrir d’épi- Po 
thélium en 4 semaines, Eeman en 45 jours, Lermoyez et Mahu en 2-3 se- oo, 
maines et Cullen Welty affirme qu’a l’aide de transplantation par le pro- - 
cédé de Tiersch il a obtenu la guérison compléte en 4 jours (?) 

Ces observations ne peuvent pas étre qualifiées comme scientifiques 
puisque d’aprés les recherches microscopiques de Lange, on ne peut juger 
des résultats de l’opération pas avant 3 mois. 

Une déduction logique s’en suit forcément que pour pouvoir juger de la 
rationalité d’un procédé quelconque, il faudrait avoir une idée nette des 
modifications microscopiques des tissus, qui caractérisent les différents 
moments du processus de réparation. Il est étonnant de voir que pendant 
plus des trente derniéres années, les recherches d’une méthode parfaite du 


traitement post-opératoire aient peu utilisé les susdits examens microsco- 
piques. 


En parcourant les multiples travaux ayant trait 4 cette question, on 
peut indiquer quelques auteurs qui tentaient, avec plus ou moins de succés, 
de se baser sur des recherches histologiques. 

Cependant les travaux de ce genre, peu nombreux d’ailleurs, quoique 
ayant pour base l’unique principe rationnel du probléme du traitement 
post-opératoire, ne paraissent pas épuiser toute la profondeur de la ques- 

_ tion et indiquent seulement la voie des recherches ultérieutes. 
4 hi a Le fait en est qu'il ne suffit pas d’avoir une idée nette des transforma- 
ie _ tions microscopiques, caractérisant tel ou autre stade de réparation de la 
plaie opératoire pour |’étudier A fond; mais il est indispensable de savoir 
sen quoi consiste la réparation pendant toute la durée de son évolution 
consécutive. 


Cela va sans dire que, dans ces conditions, l'étude du probléme en ques- 
sii i tion est trés compliquée pour la simple raison que le matériel anatomo- 
___- pathologique se rencontre plut6t par hasard. Mais ce défaut peut étre cor- 
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rigé par des expériences sur des animaux. Or, guidé par cet ordre d’idées, 
je me suis proposé d’étudier la dynamique de la marche de la réparation 
post-opératoire. Comme matériel de mes observations j’ai eu 4 os tempo- 
taux des malades opérés pour une otite moyenne purulente et morts des 
complications intracraniennes 5, 10, 25 et 100 jours aprés l’opération ; dans 
tous ces cas on employait la méthode de traitement post-opératoire sans 
tamponnement. Chemin faisant, ayant pour but d’étudier l’influence du 
tamponnement sur la marche de réparation de la plaie, j’ai fait des expé- 
riences sur 8 chiens. J’ouvrais donc les deux cavités tympaniques, leur 
contenu se vidait a l’aide d’une curette aprés quoi une oreille était 
tamponnée, l’autre restait sans méche. Aprés un laps de temps déter- 
miné les chiens étaient sacrifiés. Ainsi j’ai eu 4 ma disposition 8 paires d’os 
temporaux sur lesquels je me suis proposé d’étudier la nature des modifica- 
tions successives au niveau de la plaie opératoire traitée avec ou sans tam- 
ponnement et de suivre les changements morphologiques des tissus résul- 
tant de ces deux méthodes. 

Pour les préparations anatomo-pathologiques je me servais des coupes 
sériées. 

Voyons d’abord comment se fait la réparation des cavités de |’oreille 
moyenne chez les malades opérés pour 1’otite chronique. 

Déja le 5° jour aprés l’opération on remarque une prolifération exubé- 
rante du tissu de granulations, qui couvre d’une couche uniforme les parois 
de la plaie faite dans la mastoide. Au voisinage de 1’os le tissu de granula- 
tions change de caractére grace a l’augmentation du nombre des fibro- 
blastes mis et des fibres conjonctives. Du cété des tubercules osseux avoi- 
sinant le tissu de granulations on voit la production du tissu osseux en 
forme des tiges sortant tantét de l’os déja formé, tantét dispersées par 
petits ilots. 

Les trabecules déja formés et ceux de nouvelle production sont entourés, 
de tous les cétés, d’ostéoblastes formant une couche continue d’une ou de 
deux-trois rangées. Une nouvelle formation semblable se rencontre, quoique 
de moindre degré, sur toute l’étendue de la préparation. Les cavités de la 
moelle osseuse sont partout tapissées des cellules d’endoste, de forme 
cubique ayant tout caractére des fibroblastes. On en voit souvent plu- 
sieurs rangées, alors que dans les endroits de prolifération exubérante le 
tissu osseux nouvellement formé se présente tantét sous forme de minces 
trabecules, attachés aux anciens, tantét en forme d’arborescences, tant6t 
enfin présentant une apposition de tissu nouveau au tissu déja formé. 

En méme temps, on remarque un phénoméne de résorption en forme 
de lacunes de grandeur variable renfermant des cellules géantes ostéo- 
clastes. 

Du coté de la moelle osseuse on voit des phénoménes d’inflammation 
_ bien prononcée et des modifications régressives. Les capillaires sont par- 
tout dilatés, il y a méme des foyers hémorragiques de différente grandeur ; 
dans toutes les cavités de la moelle osseuse se trouve le tissu muqueux 
formé par places de minces fibrilles, ailleurs de grosses fibres. On signale, 
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en outre, une abondance d’éléments lymphoides disposés en masse com- 
pacte ou par petits amas. 
Dans toute une série des cavités de la moelle osseuse se voient des lacunes 
ee d’air (pneumatiques) de petite dimension, de forme ovalaire, tapissées 
d’épithélium plat 4 peine visible et contenant une plus ou moins grande 
quantité de substance homogéne ou granuleuse. 
Dans la caisse tympanique, oii l’os a un caractére nettement scléreux, le 
tissu de granulation couvre la paroi médiane d’une couche moins épaisse, 
ais plus réguliére ; en outre, au niveau de la fossette de la fenétre ovale, 
ou a lieu l’accumulation de tissu mixoide, il présente une lame relative- 
ment mince. 
Dans le tissu mixoide de la fossette du trou ovale, on remarque une grande 
: - quantité des formations kystoides tapissées de deux ou plusieurs rangées 
de cellules épithéliales. En outre, on rencontre ic iune grande quantité d’es- 
3 paces pneumatiques. 
Se ‘Sur certaines préparations la peau tapisse sur une plus ou moins grande 
 étendue les parois osseuses de la cavité ; c’est le conduit auditif externe 
aes transplanté. La couche de Malpighi est, ¢a et 1a, irréguli¢rement amincie et 
il se forme des vacuoles entre elle et les papilles. Les papilles sont, 4 leur 
tour, atrophiées ; mais du cété du tissu de granulations on voit se dresser 
des papilles nouvellement formées. A la périphérie du lambeau cutané il y 
a des ébauches d’épiderme en forme d’une mince couche de deux-trois ran- 
gées de cellules. 
Dans le cas de g jours nous voyons que le tissu de granulations est diffé- 
__- rent d’aprés l’os qu’il couvre : 14 oi: il correspond au diploé, il est bien déve- 
_ loppé, tandis que sur l’os compact il présente une mince couche, mais plus 
uniforme. 
- _ A certains endroits, quoique peu nombreux, il est 4 signaler la produc- 
_ tion des excroissances de forme irréguliére sur un pédicule plus ou moins 
au . gréle ou sur une base trés large. 

avoisinant le tissu de granulations se trouvent, par places, des 
amas d’ostéoblastes et de petits ilots d’os nouvellement formés avec des 
gstéoblastes a la périphérie. 
ope Quant aux ostéoblastes des cavités de la moelle osseuse, on les voit, par 

places, en couche de grandes cellules se rapprochant, par leur forme, de 
Vépithélium cubique. Dans d'autres endroits ils présentent des cellules 
- conjonctives, allongées en lamelles juxtaposées a l’os. L’os est plus sclé- 
ss: geux que dans le premier cas, les trabecules, au niveau du diploé, sont plus 
gros. Dans les cavités de la moelle osseuse on rencontre de préférence le 
tissu mixoide avec une plus ou moins grande quantité de fibres conjonc- 
tives ; les cavités de grandeur et contenu variables sont aussi 4 signaler, 
la moelle lymphoide se voit plus rarement. Sur les préparations de ce cas 

j _ Vépiderme couvre d’une couche mince le tissu de granulations sur une 
 -- &tendue assez grande. Le processus de réparation au niveau de la paroi 
_-- médiane de la cavité tympanique se produit dans des conditions moins 
ae 4 favorables : ici, dans l’épaisseur méme du tissu de granulations, on voit des 
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kystes épithéliaux. Le 25¢ jour la cavité de l’apophyse mastoide est tapissée 
d’une couche assez épaisse de tissu conjonctif compact, pauvre en vais- 
seaux. Les espaces pneumatiques sont devenus rares, de méme que les ilots 
d’infiltration de petites cellules. Le tissu muqueux est a peine visible. 
Toutes les cavités de la moelle osseuse sont remplies de tissu conjonctif, 
parsemé de petites cellules. Les ostéoblastes, dans toutes les cavités, pré- 
sentent des cellules allongées plates, juxtaposées 4 l’os. Les trabecules 
osseux du diploé sont en majorité épaissis, grace 4 l’apposition du tissu 
nouvellement formé. De gros vaisseaux pénétrent dans certaines petites 
cavités a caractére plutét conjonctif, ce qui prouve la tendance de l’os a la 
sclérification par la production des canaux de Hawers. 

La caisse du tympan est tapissée d’une couche assez mince de tissu de 
granulations ; par places, les parois de la cavité sont couvertes d’épithé- 
lium. 
Sur la paroi médiane de la caisse du tympan, dans l’épaisseur méme de 

la couche conjonctive, on signale des formations kystoides tapissées d’épi- 
thélium cylindrique. Ces kystes se rencontrent séparément ou en groupes 
trés variables en forme et en grandeur. La ou 1’épidermisation est achevée, 

le tissu conjonctif couvre l’os sclérifié en couche mince et compacte. 
En s’approchant du promontoire ot a lieu la formation des kystes mu- 
queux, de méme qu’au niveau de la fenétre ovale, l’épiderme fait défaut et 

la surface de la plaie est couverte d’une couche mince, irréguliére de tissu 
de granulations contenant de nombreuses cavités de grandeur variable. 

Le 100° jour aprés l’opération la cavité de la plaie est couverte d’épithé- 
lium en forme d’une mince lamelle surplombant une couche aussi mince 
de tissu conjonctif, qui est soudée au tissu sous-jacent. 
___En se rapprochant de la paroi médiane de la caisse du tympan, la couche 
-de tissu conjonctif devient sensiblement plus épaisse ; en outre, on voit une 
grande quantité de cavités, tapissées d’épithélium cylindrique en plu- 
sieurs rangées. 
‘Los est sclérosé sur toutes les préparations, évidemment aux dépens de 
Tos nouvellement formé, qui se dispose autour des nombreux canaux de 
_ Howers en forme de lamelles réguliéres. 
Par ci par 14 sont dispersées des cavités de la moelle osseuse, dans les- 

- quelles se trouvent des résidus de tissu mixoide devenant par places plus 
compact et se transformant en tissu fibreux ; les cavités pneumatiques 
sont rares a trouver. 
Ainsi nous voyons le traumatisme opératoire de l’oreille moyenne, chro- 
niquement enflammée, provoquer des phénoménes réactifs bien compli- 
qués, consistant, d’un cété, en une prolifération exubérante du tissu de 

-granulations et une croissance progressive de l’épiderme, et, de l’autre 
= les modifications de la moelle osseuse d’ordre régressif en forme de 
_ dégénérescence (transformation) mucoide, pneumatisation et remplacement 
des éléments da la moelle par du tissu fibreux. Entre temps a lieu une pro- 
duction d’os nouveau et la résorption des trabecules osseux par des cellules 

géantes. 
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En se basant sur nos recherches nous pouvons signaler une dépendance 
entre le processus de l’épidermisation et le caractére du tissu de granula- 
tions, tapissant les parois de la cavité. Plus la surface de la couche des gra- 
nulations est unie, plus s’étend en surface l’épiderme. Les polypes et les 
excroissances de la couche de granulations présente un obstacle sérieux 
pour 1’épidermisation. 


sanguins. Sur nos préparations on voit une forte prolifération du tissu de 
granulations autour des séquestres osseux laissés pendant l’opération. C’est 
juste au niveau de ces endroits que se forment des excroissances assez 
grandes. Nous avons eu l’occasion de nous convaincre qu’il faut attribuer 
un grand réle dans le processus de la réparation de l’otite moyenne opérée 
aux kystes épithéliaux qui se forment dans l’épaisseur méme de la couche 
de granulations comme résultat de prolifération de 1’épithélium apparte- 
nant aux ilots de la conjonctive restés dans la plaie. La paroi médfane de la 
caisse du tympan est l’endroit de choix de ces kystes, quoiqu’on puisse les 
trouver dans toute autre partie de la cavité opératoire. La formation des. 
kystes épithéliaux crée un milieu défavorable pour la croissance de 1’épi- 
derme au niveau de la paroi médiane de la caisse du tympan. 

Les phénoménes d’ostéogénése assez prononcés pendant le processus de 
réparation, n’exercent pas d’influence sur l’épidermisation et doivent étre 
considérés plut6t comme une adaptation défensive de l’organisme, ayant 
pour but d’empécher la propagation du processus de 1’inflammation. 

L’étude histologique des coupes sériées de l’oreille moyenne des chiens 
opérés nous a montré que le tableau anatomique de la réparation par trai- 
tement avec tampons est beaucoup plus compliqué que celui observé 
pendant le traitement sans tampons. 

Cette différence serait mise sur le compte du tamponnement, qui pro- 
voque une réaction spéciale des tissus. Dans tous les cas ot on emploie le 
tamponnement bien serré, la plaque de granulations se présente plus épaisse 
et moins uniforme et le tissu de granulations a le caractére d’un tissu rela- 
tivement plus jeune. En outre, grace 4 l’irritation (l’excitation) produite 
par le tamponnement, on signale une formation des kystes épithéliaux 
plus précoce et plus abondante, la réaction du tissu osseux parait plus in- 
tense (nous avons eu l'occasion de voir des kystes épithéliaux, inclus dans 
une capsule d’os nouvellement formé) ; le processus de sclérisication appa- 
tait plus tot et tous les phénoménes inflammatoires sont plus intenses. 

Par contre, l’épithélisation des parois de la cavité opératoire se fait dans 
des conditions excessivement défavorables, car la prolifération exubérante 
du tissu de granulations, ayant pour résultat la formation des excroissances 
et des polypes, crée des obstacles 4 la croissance de 1’épithélium. 

En étudiant le tableau des changements morphologiques pendant le 
traitement de la plaice sans tamponnement, nous nous sommes convaincus 
que le processus de réparation se fait dans des conditions plus naturelles, 


D’autre part, les défauts de formation du tissu de granulations peuvent 
dépendre de toute une série de différentes causes. A ce point de vue, ilfaut 
surtout tenir comnte de la présence des séauestres osseux et des caillot. 
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¢’est-a-dire sans irritation venant du tampon, par conséquent plus favo- 
tables. La couche de tissu de granulations tapissant les parois de la cavité 
opératoire pendant toute la période de réparation est plus uniforme ; les 
polypes et excroissances se forment rarement, ainsi que les kystes épithé- 
liaux, qui ne sont jamais aussi grands que dans les cas quand oii on se ser- 
vait de tamponnement ; on ne voit nulle part la formation des kystes 
entourés d’un anneau de tissu osseux ; la réaction de la part du tissu osseux 
parait moindre er la croissance d’os nouveau se fait plus lentement et plus 
réguliérement. Toutes ces particularités de la réparation, grace a l’absence 
des moments d irritation, procurent une épithélisation parfaite des parois 
de la cavité opératoire. 

Toutes nos observations expérimentales concordent entiérement avec 
les données obtenues pendant 1’étude de la morphologie de l’otite moyenne 
opérée et l’examen clinique du processus de réparation pendant son évolu- 
tion successive. 

Voila le résumé des observations que nous avons eu l’occasion de faire. 
Les études histologiques faites par nous ne pourront pas résoudre le pro- 
bléme assez compliqué du traitement de l’otite moyenne opérée, mais, 
quoique peu nombreuses, elles présentent un matériel assez solide pour 
caractériser la dynamique du processus de réparation des cavités de l’oreille 
moyenne. Les notions exactes des phénoménes morphologiques qui se 
passent dans la cavité opératoire, en remplacant le procédé subjectif des 
observations cliniques par la méthode exacte des recherches anatomo- 


opératoire. 

Toute une série des phénoménes cliniques sont éclaircis d’une fagon plus 
parfaite, grace 4 quoi les causes des insuccés deviennent plus nettes, de 
_- méme qu’on prévoit la possibilité d’agir sur le processus de réparation dans 
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ere R. Rodger, — Infection intracranienne par érosion osseuse au ni- 


veau d'une collection sous-périostée. 


L’atteinte de l’endocrane se fait habituellement par la voie la plus courte, c’est-a-dire 
par érosion ou effondrement de la mince lame osseuse qui le sépare des cavités de l’oreille 
moyenne ou des sinus. 

Il peut se faire, comme le prouvent les observations suivantes, qu’une suppuration 
ayant d’abord évolué vers la périphérie puisse atteindre l’endocrane par une érosion 
osseuse se faisant de dehors en dedans au niveau d’une collection sous-périostée. 

Oss. 1. — Petite fille de 7 ans, quatre mois auparavant incision d’un abcés au niveau 
de la région temporale, on incrimina un impétigo, mais la plaie ne guérissant pas, on 
pensa a une lésion tuberculeuse. Deux mois aprés, névrite optique bilatérale. On dia- 
gnostique tumeur cérébrale (tubercule). 

A l’examen, signes méningés, T. élevée, Kernig, coma, délire. Tympans normaux. 
L’interrogatoire de la mére finit par faire retrouver une histoire d’otalgie passagére avec 
écoulement d’une nuit peu de temps avant l’apparition de l’abcés temporal. Opération ; 
rien 4 la mastoide. Muqueuse antrale un peu épaisse, quelques granulations. Une longue 
incision rejoint le foyer de l’abcés superficiel qui fut ouvert, au-dela d’un intervalle 
d’espace sain, on trouve a son niveau une érosion osseuse. Volumineux abcés temporo- 
sphénoidal sous pression. Guérison. 

Oss. 2. — Mastoidite chez une vieille femme de 70 ans. Pus dans toutes les cellules. 
La dure-mére n’est pas découverte. La tuméfaction rétro-auriculaire s’étendant loin en 
arriére, on branche sur la premiére incision une incision horizontale. En arriére d’une 
zone osseuse saine, petite érosion avec granulations noiratres sur la dure-mére. 

Oss. 3. — Mastoidite grippale gauche opérée chez une femme de 23 ans. Quatre se- 
maines apres on découvre un abcés sous-périosté d’origine zygomatique, sous le tem- 
poral. Cing jours apres, céphalée persistante, aphasie. On explore la mastoide, tegmen 
intact, dure-mére normale. L’abcés temporo-sphénoidal se trouve au niveau de l’abcés 
sous-périosté. Drainage caoutchouté. Guérison. 

Oss. 4. — Sinusite frontale avec fistule palpébrale. Opération d’essai endonasale. Le 
malade, vraisemblablement guéri, reste deux ans sans revenir. I] revient & cause d’une 
rétraction cicatricielle considérable de la paupiére qui empéche |’occlusion. 

Depuis la premiére intervention, la fistule avait coutume de suppurer de temps en 
temps. Petit sinus dont on enléve la paroi antérieure et le plancher. La fistule est trés 
a distance. On la libére superficiellement, mais, ce faisant, on tombe sur un foyer et on 
est amené a reséquer une partie du toit de l’orbite. II s’agit d’un abcés frontal et le cer- 
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veau est 4 nu ; dans la plaie, il est impossible de trouver une communication entre lui 
et le sinus. 


— Kerr Love. Habituellement, il n’est pas nécessaire d’aller tres loin dans la mas- 
toide pour trouver le foyer. 


— Jenkins. Dans certain cas, la zone osseuse atteinte guérit, mais les lésions extra- 
durales évoluent et peuvent étre la cause d’un abcés. Cette éventualité ne peut-elle pas 
étre envisagée dans le cas concernant la sinusite frontale ? 


— Dundas-Grant rappelle les cas décrits par Hartmann d’abcés extra-duraux en 
bouton de chemise et celui décrit par Gruber (abcés sous-périosté). Il s’agissait d’abcés a 
distance du foyer mastoidien initial et sans liaison apparente avec lui. 


— R. Rodger. Toutes les observations présentées concernaient des mastoides 
celluleuses. L’os intermédiaire au foyer mastoidien et a l’abcés était sain. Il en était de 
méme au niveau de l’os frontal et on ne pouvait incriminer une ostéite du diploe. 


7 R II. Dan M. Kenzie. — Abcés ptérygo-maxillaire d origine otique. 


__ L’auteur a déja publié un cas en 1914. Il en présente deux autres. Le premier n’est 
qu’un épiphénoméne au cours de lésions diffuses qui se terminérent par la mort. 

Le second survint chez une femme de 29 ans présentant une mastoidite a la suite d’une 
otite provoquée par un lavage pour cérumen 15 jours auparavant. 

Douleur vive et tuméfaction de la région préauriculaire. Mastication difficile. Rien 
au niveau de la mastoide. Conduit 4 parois cedémateuses empéchant de voir le tympan. 
Température élevée. La pression préauriculaire fait sortir du pus par le méat. Il y a une 
fistule de la paroi antérieure du conduit qui communique avec un volumineux abcés qui 
va jusqu’au pharynx. 

Evidement. Drainage de l’abcés par le plancher du conduit. Guérison. 

Dans certains cas d’abcés volumineux il vaudrait peut-étre mieux drainer par le pha- 
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I. A -H. Cheatle. — La veine émissaire mastoidienne et son impor- 
tance chirurgicale. 


Classiquement la veine existe presque toujours, elle est unique et petite. Elle nait 
du bord externe du sinus, juste au-dessous de son coude et se dirige dans un canal osseux 
en haut et en arriére pour déboucher juste derriére la partie haute du bord postérieur 
de la base de la mastoide 4 un niveau qui correspond au toit du conduit. Elle est drainée 
par l’occipitale ou l’auriculaire postérieure dans le systéme jugulaire externe. 

L’auteur a étudié sur un certain nombre de cranes cette veine émissaire. Il a quel- 
quefois constaté son absence d’un cété ou des deux cdtés. Le diamétre de son canal 
osseux est de 2™™,5 4 7™m,5, On peut l’apercevoir a la radiographie quand il est large, 
Elle est simple ou double 4 son origine ou dans sa traversée osseuse. Elle peut naitre 
plus haut ou plus bas, en plein sinus. Le canal osseux n’est jamais constitué par des 
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ee I] peut se diriger en arriére et vers le bas ; et son émergence peut. étre reportée 
loin en arriére ou méme trés bas dans la rainure digastrique. 

L’auteur décrit deux cas de veines émissaires tout a fait anormales, drainant poenque 
tout le sinus latéral. Dans ces deux cas le diamétre atteignait un centimétre. I n’y avait 
de fosse jugulaire. 
Vembryologie de cette veine qui représente le systéme jugulaire primitif explique 
de telles anomalies. 
cae L’importance chirurgicale de cette veine a été méconnue aussi bien des anatomistes 

que des auristes. 

La veine peut étre blessée au moment de V'incision ou quand on rugine le périoste. 
- ey Elle peut étre ouverte quand on enléve les cellules postérieures, au cours d’une opéra- 
. tion de mastoidite, compliquée ou non, ou quand on intervient pour une tumeur ou qu’on 
d ie) _ fait une opération décompressive. Elle peut étre rompue par une fracture. L’hémor- 
ragie se contréle facilement. 
Elle peut étre infectée par le sinus et former a son orifice une saillie cedémateuse ou 

un abcés, réalisant le signe de Griesinger au cours d’une thrombo-phlébite. 

io La veine blessée ou ouverte peut inyersement infecter le sinus. L’auteur en signale 
un oas. I] peut y avoir par propagation d’uue cellulite de voisinage une thrombose loca- 
lisée & l’émissaire (cas de Freidmann et Greenfield). Cette thrombose peut envahir le 
sinus latéral ou la jugulaire externe qu’on peut étre appelé 4 lier. 


— Dan M. Kenzie remarque |’extréme variabilité anatomique du temporal. Il a 
ouvert une fois une énorme veine mastoidienne en branchant sur l’incision verticale 
habituelle une incision horizontale. 


— Logan Turner signale la possibilité d’une thrombose du sinus caverneux venant 
de l’émissaire. I] s’agissait d’une infection venue de l’occipitale, ayant gagné 1’émis- 
 Saire, le sinus latéral, le sinus pétreux supérieur et le sinus caverneux (anthrax du cou). 


— - Cheatle. Des veines auriculaires débouchent dans ]’émissaire et c’est encore une 


Fillette de 10 ans. Fiévre et vertige transitoire, puis bourdonnements des deux oreilles. 
co Surdité droite, puis gauche. Oreillons. Surdité par lésion de l’oreille interne. Réactions 
_-vestibulaires normales. 


: ah — Dundas graut demande si de meilleurs résultats que les siens avec la pilo- 
carpine ont été obtenus. 

oP — Kerr l.ove. Dans ces cas le cochléaire est touché, le vestibulaire reste intact. 
et Ceci pose la question de la pathogénie. Est-ce une intoxication, une névrite, une ménin- 


gite ? 


a A Milligan. Le pronostic est mauvais dans ces cas. La surdité n’est pas tou- 
jours bilatérale. La pilocarpine, sauf les tout premiers jours, est sans effet. Il semble 
_ s’agir d’une méningite localisée de la base. 


: 
* 
II, N. Rankin. — Surdité bilatérale au cours d’oreillons. 
» 
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‘III. Dan M. Kensie. — Surdité nerveuse bilatérale soudaine et de 
cause inconnue chez un enfant. 
Surdité soudaine sans aucune maladie en évolution. Pas d’écoutement. Végétations 
et amygdales opérées deux fois. Wassermann négatif dans le sang et le liquide céphalo- 
rachidien. Surdité bilatérale presque totale. Epreuves vestibulaires normales. 


; BE Kerr Love rapporte trois cas cliniquement semblables. 
_ — Cheatle a eu un cas semblable de nature pithiatique. 


— Dundas Grant pense aussi qu’il s’agit probablement d’un cas de surdité 
onctionnelle. 

Chez ceux qui, spontanément, apprennent la lecture sur les lévres, il s’agit bien de 
surdité organique. II] cite le cas rapporté par Hurst d’une telle surdité infantile amé- 
liorée de longues années aprés par la rééducation. 


— W. Milligan ne croit pas, 4 cause du début subit, 4 une surdité d’origine 
nerveuse. Le diagnostic reste a décider entre une surdité par trouble vasculaire ou pi-~ 
thiatique. 


— Ker Love n’est pas enclin a porter aussi aisément pour ces cas un diagnostic 
de surdité fonctionnelle ou hystérique. 


— Dan M. Kenzie isolera cet enfant et l’observera. Il le représentera 4 nouveau. 
Les surdités fonctionnelles sont souvent difficiles 4 traiter et peuvent persist er desannées. 


IV. Archa Ryland. — Evidement spontané avec résultat semblable 
a celui d'une radicale. Cavité séche et épidermisée. 


_ (Juin 1925) 
_ Discussion sur les appareils qui améliorent l’audition 


— Kerr Love a écrit au Dt Jones, de Los Angeles, au sujet de son appareil d’exa- 
“men, qui est en méme temps le plus perfectionné des appareils électriques améliorant 
- Paudition. Il communique le document recu aux membres de la Société. 


— O’Malley rappelle les différentes caractéristiques des deux variétés d’appareils : 

mécaniques, électriques. II insiste sur ]’étude oscillographique des ondes sonores fournies. 

par les appareils électriques. Leur grande dissemblance avec celles du téléphone ou de la 

, voix humaine explique sans doute la fatigue rapide qu’ils occasionnent. Les « thermionic 

valve intruments » sont utiles dans les cas trés marqués de surdité de |’oreille moyenne, 
mais le poids, le prix de ces appareils sont d’importantes objections. 


By: — Mollison adresse directement ses patients 4 un technicien. Les malades atteints 
d’une surdité d’oreille moyenne trés accentuée ou d’otosclérose sont presque toujours aidés 
par un quelconque des appareils électriques. Ceux qui sont atteints de surdité d’oreille 
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interne avec diminution de la conduction osseuse sont quelquefois améliorés. On peut se 
baser grosso modo sur le son le plus élevé du monochorde qui est pergu par l’os. 


— H. Tilley s’étonne de constater que beaucoup de malades ayant une perfora- 
tion large du tympan n’ont pas été examinés par leur spécialiste dans le but d’un essai 
d’une quelconque des formes de tympan artificiel. On peut obtenir une grande améliora- 
tion dans la plupart de ces cas. II utilise le plus volontiers un petit fragment de laine 
imbibé de paraffine. 


— Twedie rappelant la théorie de Barany sur la conduction aérienne des sons, 
considére que le point essentiel est de fermer ou de protéger la fenétre ronde contre |’ar- 
Ms rivée directe des vibrations. 


— Kerr Love note le peu de progrés fait dans l’amélioration des surdités d’oreille 
- moyenne. Les appareils les plus cofiteux n’arrivent pas 4 renforcer la voix également 
pour les différentes hauteurs du son. C’est dans cette voie qu’il faudrait améliorer les ins- 
- truments. La Western electrical Company de New-York y est partiellement arrivée. Le 
> ae qui a fait le plus en cette matiére est le D? Jones, avec la collaboration du phy- 
____ sicien Kundsen, mais les résultats n’ont pas entitrement répondu 4 leur attente et cela 

r 2 7 est da sans doute au caractére mixte de presque toutes les surdités chroniques. 


7 


— Sydney Scott rappelle les conclusions du Comité désigné il y a quelques 
_ années pour I’étude de ces appareils. Certains cas de surdité d’oreille moyenne, classés 
_ otosclérose sont améliorés par les appareils électriques, mais les patients atteints de 
: sia _ surdité sénile qui pergoivent les sons bas, mais ne peuvent clairement analyser les sons 
_-—-—-s- Vocaux et ont perdu la perception des sons élevés,entendent mieux avec un tube acous- 
ee — tigua Cheattle a montré que ce sont ceux qui pergoivent le mieux dans le bruit qui 
ae d’un appareil électrique. 


a — Dundas Grant donne une statistique scandinave sur la valeur des différents 

3 Il reconnait les résultats appréciables obtenus dans les cas de perforation ou de tym- 
pans relachés par des cotons imbibés d’huile légerement mentholée, 


— Cleminson signale un appareil utilisable par les patients atteints de surdité 
ea sénile et qui distinguent mal les sons vocaux. Cet appareil aide 4 séparer les mots (Mey- 
i rovicz). 
ee a — Fraser s’éléve contre le prix des appareils électriques qui sont rarement laissés a 
Ta Vessai par les fabricants. Ce sont encore les tubes acoustiques longs qui donnent les 
e: is th a meilleurs résultats dans les cas de surdité nerveuse et encore n’améliorent-ils guére plus 
l’audition que la main placée derriére l’oreille ! 


: — Banck Davis rapporte le cas d’un professeur d’Université qui, ayant rejeté 
- Y emploi d’un coton huilé qui occasionnait un écoulement, utilise avec pleine satisfac- 


LL. Whale. Les appareils électriques aggravent toujours les surdités avec bour- 
donnements. 


ar 


— S. Stevenson pense qu’il faut surtout étudier l’amélioration du microphone. 


WINTER 
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_ La méthode de M. Ridout ne semble pas y satisfaire pleinement. 


SECTION DE LARYNGOLOGIE 


Mai 1925 


I. Ridout. — Epithélioma de la ‘corde vocale droite. Ablation par 
thyrotomie latérale droite. Récidive surla corde gauche. Ablation par 
thyrotomie latérale gauche. 


H. 60 ans. Petite tumeur sous-cordale droite. Ablation sans trachéotomie par une 
large fenétre thyroidienne. Un an et demi aprés, petite tumeur de la partie moyenne 
de la corde gauche. Nouvelle thyrotomie latérale. Ablation d’une grande. partie de 
Varyténoide gauche. 


— Sir St-Clair Thomson. S’il y a nouvelle tumeur dans l’année qui suit l’opé- 
ration c’est que l’ablation a été incompléte. Au dela d’un an il s’agit d’une nouvelle 
tumeur. 

Dans un cas personnel,apparition d’une tumeur sur la corde opposée 7 ans aprés l’opé- 
ration. Dans une série d’autres cas publiés, il y eut des récidives plus ou moins tardive, 
sur la face opposée du larynx ou du pharynx. Il ne semble pas s’agir toujours d’implans 
tations au cours de l’opération. Il semble que certains malades, non seulement soient 
sujets 4 refaire du cancer, mais qu’ils avaient aussi une sorte de prédisposition locale. 

Pourquoi dans le cas de M. Ridout la trachéotomie a-t-elle été évitée et pourquoi 
a-t-il opéré par une fenétre thyroidienne latérale ? Cela semble a l’encontre des régles 
de la chirurgie du larynx qui veulent que l’on ait une vue aussi large que possible de la 
tumeur. II est risqué pour le malade de ne pas faire de trachéotomie. Sans canule, il est 
impossible d’arréter une hémorragie post-opératoire. II faut relire les legons de W. Trotter 
ou toutes les régles de l’extirpation d’un cancer du larynx sont énoncées. 


— H. Tilley rappelle deux cas ot il y eut nouvelle tumeur sur la corde opposée, 
Yun 13 ans, l’autre 17 ans aprés la premiére opération. 


— W. Milligan ne croit pas non plus qu’il s’agisse de récidive dans ces cancers. 
Il rappelle les cas de cancer par contact (vulve) et se demande si cette pathogénie peut 
étre invoquée. Dans le cas de M. Ridout il semble qu’il y ait un début de récidive du 
cété droit. 


— Ridout a utilisé la voie latérale pour éviter d’attaquer la commissure anté- 
rieure qui était atteinte. Il n’a pas fait de trachéotomie, car le malade était trés calme, 
et a pu étre surveillé plusieurs heures aprés l’opération. 


Il. Watfer Howart. — 1° Deux cas illustrant l'inefficacité de la ven- 
triculo-cordectomie dans la paralysie bilatérale des abducteurs. 


Dans 2 cas le résultat fut excellent au début, mais peu 4 peu de nouvelles cordes cica- 
tricielles se formérent rétrécissant la glotte. 


— Davis cite deux observations de J. Berry qui disséqua les parties molles du 
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larynx par laryngofissure, mais qui dut mettre 4 nouveau une canule quelques mois 
aprés l’opération. 
— M. Weodman. Méme opinion. Un cas personnel analogue. 


— Ridoui propose d’enlever une partie des lames thyroidiennes de chaque cété. 


— Vliasto. Comme montré Panas, la cicatrisation de deux surfaces 
débute toujours au niveau des angles. Cette régle qu’il faut avoir 4 l’esprit dans les 
opérations pour syntactylie ou pour brides cicatricielles des piliers du voile impose 
dans la cordectomie de respecter des commissures antérieures et postérieures. 


— Howarth n’a pas enlevé les apophyses vocales. Il a fait l’intervention décrite- = 
par Jackson et la considére maintenant comme une mauvaise opération. GE 


j 


a _ IV. Dan M’Kenzie. — Infection pulmonaire aigué consécutive a une w 
opération sur les sinus maxillaires. 


co - 2° Jeu de tubes de Jackson modifiés et instruments pour endoscopie. aa 


Trépanation des deux antres chez un homme de 33 ans. Six jours plus tard, pleurésie- 
droite, puis broncho-pneumonie suivie d’hémoptysies. Drainage d’un empyéme localisé. 
Guérison. 


— Wilthinson, pour éviter ces accidents a proposé |’intubation intra-trachéale. 
Il utilise toujours ce mode d’anesthésie. 


— W. Williams invoque le réle de la voie veineuse ou lymphatique dans ces com- 
plications. L’inhalation de substances septiques ne peut étre évitée les jours qui suivent 
Yopération. 


yay Jobson Horne utilise une éponge placée dans le cavum pendant I’opération. 
ce * 4 — Logan Turner. Une embolie est possible, aussi bien aprés les interventions 


sous anesthésie locale que sous anesthésie générale. Toutes ces complications ne sont 
pas dues a l’inhalation des substances septiques. 


V. Sir J. Dundas Grant. — Lymphosarcome du pharynx et du na- 
sopharynx. 
Cas présenté en mars, traité par radium R. X. 


— W. Miligan. Le traitement parait incomplet. Il faut enlever les ganglions. La 
tendance est maintenant d’utiliser plutét le radium élément que |’émanation. II faut 
demander au radiologiste le dosage exact nécessaire a telle ou telle tumeur et ne plus 
appliquer le radium empiriquement et au hasard. 
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VI. Musgrave Woodman. 


Couteau de table de 20 centimétres ingéré au cours d’une crise de démence puerpérale 
<piéce et projections). 

VII. W. Williams. — Deux cas de sinus sphénoidaux anatomique- 

‘ment irréguliers avec sinusite et troubles de la vision. Réle de la se- 


Yingue aspiratrice dans la localisation du siége de ]'infection. 


Discussion des signes ophtalmoscopiques. 


_ VIII. Harold Kisch. — Nevus de |’épiglotte et de la langue. 


 Hémoptysies depuis plusieurs années. 


x 


Tweedie. — Kyste thyréoglosse. 


_ X. G. Badgerow. — Tumeur pharyngée chez un homme de 70 ans. 
a Epithélioma du repli pharyngo-épiglottique opéré par pharyngotomie latérale. 


ig XI. Carruthers. — Tumeur nasale probablement d'origine tuber- 
-culeuse. 


Malade 4gée de 13 ans. Apparition d’une tuméfaction nasale il y a 18 mois du cété 
droit, sous forme d’une masse molle a l’union de la branche montante et de |’os propre, 
‘Obstruction nasale. Cavum libre. Sinus maxillaire opaque. Pas de modification osseuse 
a la radiographie. Adénopathie sous-mentale et tuméfaction du maxillaire inférieur da 
cété gauche. Opération : pas de pus, tumeur trés vasculaire, nécrose osseuse. Histologi- 
quement : tuberculose trés probable. 


XII. Aldington Gibb. — 1° Epithélioma de la corde vocale droite. 


Résection de la corde et de l’aile thyroidienne. Ablation de la canule le cinquiéme 
jour. Quinze jours aprés, dyspnée, pus dans le larynx. La canule est remise et laissée 
en place 4 cause d’un rétrécissement marqué du larynx par adhérences. 


2° Affection des cellules ethmoidales antérieures, cause de névrite 
optique. 


XIII. Jewell. — Fibrome mou du larynx et dégénérescence maligne a 
secondaire. 


XIV. H. Tilley. — Présentation du larynx et de |’ esophage dans un 
cas de paralysie récurrentielle avec ulcéres tuberculeux de I’ esophage, 


causés par des adénopathies tuberculeuses. 


XV. Howarth. — Radiographie de bronchectasie (lipiodol). . 
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I. Tapia. — Larges « pharyngostomes », complication de la laryngec- 
tomie. Comment les éviter. La technique de leur fermeture. 


La technique choisie pour la laryngectomie n’est pas le facteur le moins important de 
ces « pharyngostomes ». Quelques chirurgiens, dont Botey, croient que l’ablation des 
muscles prélaryngés diminue la résistance de la paroi antérieure et ils les conservent. 
D’autres évitent l’incision médiane (Killian, Moure). La, n’est pas l’opinion de Tapia. Il 
n’a observé que 7 pharyngostomes larges et 6 petits et encore faut-il en exclure 2 nette- 
ment dus 4 une irradiation préopératoire. Depuis 1907, il a fait 151 laryngectomies et il 
considére que sa technique ne donne pas plus de pharyngostomes que les autres. Cepen- 
dant, quand cela est possible, il recommande le procédé récent de Gluck avec lambeau 
supérieur, bien que pour les cas s’étendant vers le haut ce lambeau ne permette pas le 
drainage central, si important pour éviter la bronchopneumonie. 

Deux causes expliquent l’ouverture de la plaie : 


1° Défaut de nutrition des lambeaux. — L’irradiation est une cause évidente, Tout ma- 
lade qui a été irradié ne doit pas étre laryngectomisé. La forme des lambeaux parait 
importer peu. Ceux taillés par une incision en I ou en T sont les meilleurs. Bien plus 
importante est la nécessité d’obtenir une rapide réunion de la peau au bord postérieur 
de la trachée pour éviter l’entrée des sécrétions dans les voies aériennes. Il faut obtenir 
1a une cicatrisation par premiére intention. Si la plaie pharyngée se rouvre,comme cela 
est fréquent, les sécrétions doivent s’échapper par les drains latéraux et la cicatrisation 
du pharynx se fait, par la suite, en 20 & 25 jours. Il faut aussi préserver le plus possible la 
muqueuse du pharynx, éviter la traction, conserver l’épiglotte aussi souvent qu’on le: 
peut. Quand cela n’est pas réalisable, la plaie pharyngée céde le plus généralement et si 
cette réouverture a lieu avant la fermeture de la peau, le « pharyngostome »-se produit. 
Une double suture du pharynx est indispensable. On peut utiliser ce qui reste des muscles 
sous-hyoidiens pour le plus superficiel de ces deux plans. 


2° Infection de la plaie. — Pour la réussite d’une laryngectomie il faut éviter 4 tous 
prix l’infection. Les soins préopératoires, les précautions pendant l’opération doivent 
étre minutieux. Extirpation du larynx de haut en bas. Au moment de l’ouverture du pha- 
rynx, les bords sont saisis avec des pinces et tirés en avant pour éviter que la salive ou 
les sécrétions n’atteignent la plaie. Aspiration continue. 

Les sutures ne doivent pas traverser la muqueuse et il faut éviter le contact de la mu- 
queuse avec la plaie au moment de la fermeture, etc. 

L’ablation des muscles prélaryngés permet un contact parfait de la paroi antérieure du 
pharynx et de la peau. II faut éviter les crins qui perforent et infectent la peau. Agrafes. 
Alimentation nasale pendant 8 4 15 jours et pansements fréquents, drainage. 


Fermeture du « pharyngostome ». — Le simple avivement des bords n’est pas suffisant. 
Un lambeau simple qui reste en contact directement avec les sécrétions pharyngées est 
aussi voué 4 l’échec. Il faut refaire une double paroi avec un lambeau externe et un lam- 
beau interne. 

Le lambeau interne ou profond est taillé aux dépens du pharynx lui-méme et de la 
base de la langue quand cela est possible, ou de la peau avoisinante (lambeau tordu). 
Deux rangs de sutures. 
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Le lambeau externe ou superficiel est taillé dans la peau et recouvre le précédent. Il 
doit étre épais et bien nourri. Tapia n’a jamais utilisé de lambeau prélevé ailleurs que sur 
le cou. 

Les points suivants sont importants : la ligne profonde des sutures ne doit pas coincider 
avec la ligne des sutures superficielles. Il faut utiliser des agrafes. Asepsie rigoureuse. 
L’anesthésie locale n’empéche pas une cicatrisation complete et rapide. 


-— W. Trotter insiste sur l’importance que doit avoir aprés une laryngectomie le 
rétablissement de la fonction par une opération plastique appropriée. Si on considére le 
pharynx et le larynx dans leur ensemble,on peut dire qu’actuellement il y a quatre régions 
dans lesquelles une opération plastique est nécessaire et est, d’ores et déja, praticable : 
1° ce sont les cancers de la paroi postérieure du pharynx : plastique avec lambeau cutané 
pour fermer la place du pharynx ; 2° les cancers de I’orifice supérieur du larynx nécessi- 
tant l’ablation d’une partie de la cloison interpharyngolaryngée — qui réclament une 
reconstitution par lambeau cutané ; 3° Les tumeurs du larynx proprement dit, dont 
certaines permettent des opérations limitées avantageuses au point de vue fonctionnel ; 
4° les cancers rétrocricoidiens ow l’on doit sectionner complétement |’cesophage cervical, 
Plastique nécessaire. 

Deux régles sont donc 4 observer : 1° faire un plan de l’exérése avant l’opération et sui- 
vant la tumeur et un plan de la plastique qui sera nécessaire ; 2° observer une asepsie 
rigoureuse, traitement dentaire, etc. 


— L. Colledge rapporte une observation ou |’état dentaire joua un réle capital 
dans |’évolution de la laryngectomie. 


— St-Clair Thomson. Cette fermeture du pharynx est omise dans tous les 
traités. On croirait, a les lire, qu’il suffit de suturer. 


_ — Sir D. Grant est partisan de laisser tout ouvert ou partiellement ouvert. 


II. Prof. Burger. — Elocution sans larynx. 


_ Laryngectomie faite aprés gastrostomie il y a trois ans. Voix permettant vie sociale 
normale, pas de monotonie, bon timbre, entendu a4 distance, permettant de téléphoner, 
de parler dans les réunions, etc. L’opéré peut chanter (étude graphique des vibrations 
émises). La voix chuchotée est possible. L’opéré n’est pas géné quand il mange ou boit. 
Les cing ou sux syllabes consécutives prononcées d’abord, sont suivies d’un mouvement 
de déglutition, mais cette déglutition n’est pas répétée comme pour remplir un réservoir 
d’air. Le siége de la nouvelle glotte est a l’entrée de l’cesophage. L’air semble sortir par 
la force expiratrice du thorax aidé de l’abdomen qui projette non seulement l’air des 
poumons par la canule, mais également celui qui vient de l’cesophage et passe par la 
pseudo-glotte et la bouche. II y a une volumineuse poche a air gastrique. Le cardia qui 
reste donc ouvert a acquis une nouvelle fonction. 


"4 III. Graham Brown. — Larynx artificiel. 


Il y avait fistule pharyngée par ot s’écoulait de la salive. Une plaque d’ébonite dirige 
’air expiré par la canule vers cette fistule qui est exactement fermée par un speculum 
d’oreille en or dans lequel est inclus un diapason. 
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IV. R. Roger. — La trachéotomie dans la tuberculose du larynx 
(Voir Analyses.) 


— D. Grant signale un cas ayant évolué favorablement aprés trachéotomie. I] fait 
allysion 4 la méthode allemande de mise en repos du larynx par section ou alcoolisation 
des récurrents avec gastrostomie si nécessaire. 


— Davis est partisan d’éviter toute trachéotomie 4 cause de l’infection secondaire 
par la plaie et a cause de la toux qu’elle provoque. L’arrét de la toux est aussi impor- 
tant que le silence, pour le repos du larynx. 


— Saint-Clair Thomson pense qu’une telle méthode curative est rarement in- 
diquée. Il cite quelques statistiques. 


— W. Williams admet la trachéotomie d’urgence, mais ne connait aucun cas 
de guérison par trachéotomie. De toutes facons, le repos absolu du larynx n’est pas 
obtenu par cette opération. 


— R. Rodger précise |’état pulmonaire des cing cas présentés. Les deux qui gué- 
rirent le plus vite ne présentaient pas de bacilles dans l’expectoration. 


\. Fraser. — Dacryocystostomie intranasale (Voir Analyses). 


— Lawson Whale a présenté une vingtaine de cas ayant tous subi l’opération de 
West. Au point de vue technique, il faut, quand cela est nécessaire, réséquer la cloison 
dans un premier temps et non au moment du traitement lacrymal. Il a fait fabriquer une 


gouge spéciale pour avoir un bon appui et éviter tout glissement. We” de 7 


— Wright traite la cloison et le sac en une seule séance. Dera Ga ©: 


— Harrison. I] faut éviter d’enlever de tros gros fragments osseux 4 la fois, et un 
traumatisme exagéré qui provoquerait des granulations ayant tendance a fermer I’ori- 
fice. Il faut ouvrir trés largement le sac non seulement de haut en bas, mais d’avant ne 
arriére. 


— Davis signale d’assez mauvais résultats, surtout dans les cas ot il y a obstruc- 
tion chronique simple. La fistule osseuse a toujours tendance a se fermer. 


— G. Brown combine la méthode externe et l’intranasale. 
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Séance du 12 janvier 1924 


I. Precechtel. — Présentation d’un cas de mucosus-otite avec | 
mastoidite, abcés paranéphritique et paralysie du nerf hypoglosse. 


Malade agé de 35 ans. Au mois de juin 1923, otalgie a droite. A la fin du mois d’aoitt 1924 
élévation thermique 4 38. Douleur 4 la pression au niveau de l’apophyse. Gonflement 
rétroauriculaire s’étendant dans la région occipitale. La membrane du tympan est rouge, 
le conduit légérement rétréci. Parésie du nerf facial du cété droit. La langue dévie & 
droite. 

Audition : voix haute 0,2 4 droite, 7 métres 4 gauche. Vois chuchotée : ad concham 
a droite, 3 métres 4 gauche. 

Au cours de la mastoidectomie on tombe sur une apophyse éburnée a 1|’épaisseur 
d’un centimétre et demi. L’antre est rempli de fongosités. Un trajet fistuleux conduit 
vers la rainure digastrique. En dedans du muscle digastrique on trouv2 une collection 
qui s’étend sous la base du crane jusqu’a la colonne vertébrale. Une partie de l’écaille 
occipitale, qui est privée de périoste, ramollie fut enlevée ; le sinus latéral dénudé jus- 
qu’au golfe. L’examen bactériologique du pus montre la présence du mucosus. Aprés 
Yintervention la température reste légérement élevée. A la fin du mois d’octobre, une 
collection purulente au niveau du sterno-cléidomastoidien exige une incision. Quinze 
jours plus tard un abcés paranéphrétique 4 gauche doit étre évacué. Présentement le 
malade est guéri. On observe seulement une parésie légére de l’hypoglosse. 4 


Il. Tesar. — Démonstrations : 1. Rétrécissement de lcesophage 
chez un enfant de 2 ans causé par l’ingestion d’hydroxyde de soude, traité au moyen 
de la dilatation pluribougiraire. 


2. Abcés péricesophagien perforé dans l’cesophage dans un cas du rétrécisse- 
ment di a l’ingestion de l’acide chlorhydrique. 


— Greif rappelle un cas de l’abcés intramural (Sous-muqueux) de l’cesophage da 
4 une déchirure de la muqueuse cesophagienne par un os. L’abcés s’évacua sous la pression 
de l’cesophagoscope et guérit sans complication. 


III. Seemann. — L’enregistrement des mouvements de la paroi 
cesophagienne. 


Voir analyse des mémoires. 


IV. Cisler. — La prophilaxie du sclérome. 


Voir analyse des mémoires. 


WIs 
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logie. 

L’auteur a opéré 38 cas, suivant en général la techinque de Joseph. Démonstration 
des instruments employés par l’auteur et des photographies illustrant les bons résultats. 
Dans un cas — il s’agissait d’une cantatrice bien connue en Russie, qui présentait, a la 
suite de l’opération de la véloschise congénitale, une légére rhinolalie — l’auteur apu cons- 
tater une amélioration du timbre de la voix aprés l’inclusion d’une prothése d’ivoire 
sous la peau du dos du nez. 


— Precechtel rappelle les bons résultats des opérations cosmétiques dans la cli- 
nique Kutvirt. Dans les cas de lordose nasale pas trop accentuée P. procéde par inclu- 
sion d’un fragment cartilagineux prélevé au niveau de la partie inférieure de la cloison 


nasale. 


«IL, Rybak (Brno). — Traitement par dérivation en otolaryngologie. 


A certains organes profonds correspondent certaines zones cutanées. L’irritation de 
la surface cutanée agit par la voie réflexe en produisant dans la profondeur une réaction 
complexe : vasomotrice, tonique, sécrétoire, parfois méme trophique. Le sens de la réac- 
tion (anémie, hyperémie, diminution ou exagération du tonus des muscles lisses) dépend 
de la qualité de l’irritation et de |’innervation. R. montre quelles sont les zones cutanées 
correspondant aux organes du domaine otolaryngologique et quel est le sens de la _réac- 
tion provoquée par des révulsifs couramment employés. 


III. Léd! (Brno). — Contribution au traitement par dérivation em 
otologie. 


A Poreille moyenne correspond une zone cutanée qui s’étend de la protubérance parié- 


tale vers l’apophyse jusqu’a l’angle de la machoire. L’auteur a étudié l’influence de l’irri-- 


tation au niveau de ladite zone sur les otites moyennes et les mastoidites. Il a fait 1-3 fric 


tions avec vératrine 0,40, chloroforme 15,00, baume d’opodeldoch 40,00. Aprés chaque: 


friction, pansement et application du thermophor. Dans 14 cas de mastoidite l’opération 
pouvait étre évitée. L’application du thermophor seul sans friction préalable 4 la véra- 
trine n’est pas suffisante. La guérison des otites moyennes traitées par dérivation est 
plus rapide et plus sire. Dans deux cas d’otite chronique le traitement par dérivation 
agit favorablement sur |’épithélisation et sur la cicatrisation du tympan. L’auteur 
accentue que les mastoidites traitées par dérivation doivent étre surveillées attentivement. 


— Vymola. Il y a des mastoidites qui guérissent 4 la suite de l’application simple 
de compresses humides, 


— Rybak. L'irritation par la vératrine est plus efficace que l’application du chaud. 


_ — Ninger. Le traitement par dérivation peut étre appliqué seulement dans les cas. 
permettant un contréle permanent. ~ 


Séance du avril 1924 
I. Soloveov (Moscou) es opérations cosmétiques en otorhino 
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— Kurvirt. Une critique de l’action thérapeutique dans les cas des otites moyennes 
est trés délicate parce qu’elles guérissent en général aprés un traitement quelconque. Il 
faudra une longue expérience pour évaluer l’effet de ladite méthode. = 


— Léadl. Le traitement décrit s’est montré efficace méme dans les cas ot |’applica- 
tion des compresses chaudes est restée inefficace. Parmi les cas des mastoidites traitées 
et guéries par dérivation, il y avait taussi els ot l’opération était indiquée (refoule- 
ment de la paroi du conduit). 


— Kutvirt. Le processus de guérison est tellement compliqué qu’on ne peut pas dire 
que la dérivation seule y était en cause. 


IV. Soukup (Brno). — Electrosélénium dans la thérapie des tumeurs 
malignes. 


Sera analysé d’aprés la publication in extenzo. 


I. Hornicek (Pragze). — Les résultats du traitement des affections 
syphilitiques de l’oreille interne et du nerf acoustique. 


L’auteur a traité 6 cas de névrorécidive de la huitiéme paire au moyen des préparations 
bismuthiques — cure chronique intermittente combinée avec des injections de néoval- 
varsan. L’effet thérapeutique était bon dans les cas récents. Dans les cas ot la premiére 
série des injections est restée inefficace et ot l’examen du liquide céphalorachidien a 
montré une altération des méninges, des injections intralombaires de néosalvarsan d’aprés 
Marinescu et Gennerich sont indiquées. Il recommande le méme procédé dans les autres 
affections syphilitiques de la huitiéme paire, méme hérédiraires. Les cas de neuroré- 
cidive avec prédominance des altérations angioneurotiques (crises angioneurotiques de 
Kobrak) demandent |’emploi de calcium-adrénaline, de l’atropine ou de la pilocarpine. 
Dans les cas négligés de la surdité d’origine syphilitique on peut recourir au traitement 
par hyperthermie artificielle (injections du nucléinate de soude, phlogetan.) 


II. Crha (Prague). — Les syphiligraphes et les affections syphili- 
tiques de la huitiéme paire. 


Le nerf acoustique peut étre atteint dans tous les stades de la syphilis. Le traitement 
ne peut pas étre uniforme. Le mercure (onctions de Hg-sapocréme) nous permet d’éviter 
des réactions intenses de Herxheimer. Les neurorécidives sont probablement dues au 
retour de la virulence des tréponémes qui n’étaient pas suffisamment influencés par le 
traitement arsénobenzolique. Les neurorécidives guérissent 4 la suite d’un traitement 
antisyphilitique. Elles sont plus rares aprés un traitement régulier et bien dosé. A la 
clinique dermatologique, 4 Prague, on procéde d’aprés Milian, Ravaut, Lacapere,Leredde 
en commengant par de petites doses rapidement augmentées,selon la tolérance du malade, 
jusqu’a une dose de 0,6 de novarsénobensol. Cette dose n’est jamais dépassée. Les sels 
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de bismuth (C. emploie de-préférence la préparation Quinby) donnent des résultats 

_ thérapeutiques remarquables. La réaction de Herxheimer n’apparait pas si souvent et 
elle est moins intense qu’au cours du traitement par les arsénobenzénes. Le pronostic 
des affections syphilitiques du nerf acoustique dépend naturellement de la précocité du 
traitement. 


ane III. Jindra ( Brno). — Les sels de bismuth dans le traitement de la 
i a syphilis des voies respiratoires supérieures. 


; L’auteur a traité 32 cas par des injections du trépol et néotropol combinées dans 
fa 4 quelques cas avec mercure ou novarsénobenzol. Le traitement purement bismuthique 
ve ne s’est pas moins montré efficace que les novarsénobenzénes en ce qui concerne la dis- 
_ parition des manifestations syphilitiques. J. a observé la disparition des manifestations 
_ €érythémateuses en 6-10 jours, |’épithélisation des plaques en 14 jours, une amélioration 
- remarquable des rhinites séches fétides d’origine syphilitique. 
_ Les gommes non ramollies disparaissent au bout de 18-26 jours, les gommes exulcé- 
__rées au bout de 3-4 semaines. Les cicatrices ne différent guére de celles aprés les arséno- 
benzénes et les iodures. Dans les cas de gommes <u larynx avec sténose,les premiéres six 
injections de trépol sont administrées au cours de 11 jours pour accélérer la guérison et 
éviter la trachéotomie. 


IV. Gawalovski. — Un cas d’angiolupoide Brocq-Pautrier de la face. 


V. Crha. — Trois cas de syphilis maligne. 


Dans un des cas présentés il s’agissait probablement d’une sideialan extragénitale au 
niveau de l’amygdale. 


WIskowsky (Brastislava). 


ws 
Séance du 10 janvier 1925 


I. Kutvirt. — La crénothérapie des maladies des voies aériennes 
supérieures. 


Rapport sur les principes de la crénothérapie et sur les indications des cures hydro- 
minérales dans les affections otolaryngologiques. Mode d’emploi des eaux minérales, 
utilisés surtout, dans les stations francaises. K. insiste sur la nécessité de collaboration 
de la société otolaryngologique et balnéologique. 

Discussion. — Les membres des deux sociétés communiquent leurs expériences rela- 
tives aux indications des stations climatériques et hydrominérales tchécoslovaques. 


Il. Wiskovsky. — Un cas de sialolithiase. Sialodochographie au 
moyen du lipiodol. 
Malade de 25 ans. Coliques salivaires au moment des repas avec augmentation de la 


. glande sous-maxillaire droite. Ablation de plusieurs calculs du canal Wharton. La radio- 
graphie, aprés injection du lipiodol dans le canal, montre une dilatation assez remar- 
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quable de ce conduit. L’injection dans le canal gauche (normal) a provoqué une sialorrhée- 
si abondante, que l’huile injectée fut immédiatement expulsée. La radiographie en fut — 
donc impossible. 


Ill. Frotaz!. — Calcul (de la grosseur d'une noisette) de l’amygdale i 
palatine droite, chez un homme de 25 ans. 
Wiskovsky (Bratislava). 


le 


I. Kopac. — Présentation d’un cas d’hématome de la caisse (chez. 
un malade de 50 ans) dé probablement 4 l'artério-sclérose. 


II. Kopac. — Deux cas de sclérome. 


Présentés dans la séance d’octobre 1924, aprés traitement par des injections intramus- 
culaires de trépol (série de 13 injections — au total 35 grammes de trépol). Dans le pre- 
mier cas, avec infiltrations fraiches (pas encore traité), l’amélioration ne put étre cons-- _ 
tatée que deux mois aprés le traitement. Dans le deuxiéme plus avancé —|’amélioration pa 
a été plus rapide. : 


Ill. Precechtel. — Troubles de la circulation cérébrale consécutifs. 
a une thrombophleébite du sinus latéral. 


Sera analysé d’aprés la publication in extenso. 


IV. Hornicek — Périostite syphilitique de l’'apophyse mastoide, du. 
sternum, de la clavicule et des vertébres cervicales au niveau du me- 
sopharynx. 


Présentation de la malade, agée de 42 ans, Les manifestations décrites sont apparues. 
trois ans apres l’infection. 


\V. Hlavacek. — Un cas d’actinomycose de la langue. 


Voir analyses des mémoires. iat 


VI. Hlavacek. — Un cas de mastoidite aigué, compliquée de glomé- 
rulonéphrite. 


Enfant de 4 ans. Trois semaines aprés les premiers signes de l’otite moyenne aigué, 
apparition simultanée de la mastoidite et de la néphrite aigué. Les symptémes néphri- 
tiques ont disparu 10 jours aprés l’antrotomie. 
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interventions endolaryngées en raison de papillomes récidivants siégeant au niveau de 
la commissure antérieure des cordes vocales. L’examen histologique n’a jamais démontré 
de signes de malignité. La radiumthérapie n’a pu empécher les récidives. Lors du der- 
nier examen on a constaté une nouvelle récidive. Quelques jours avant l’intervention 
projetée, le malade fut pris subitement de fievre et de dysphagie. Le larynx était oedé- 
matié, surtout I’épiglotte et les vallecules. Infiltration ligneuse au niveau du cou. Dyspnée. 
Trachéotomie d’urgence. Large incision suivant le bord antérieur du sternocléidomas- 
toidien, libération du paquet vasculonerveux. On ne trouve de pus que dans l’espace 
préépiglottique. Mort en quelques jours. L’autopsie a démontré une perforation du car- 
tilage thyroide au-dessous de son échancrure, avec formation d’un abcés dans l’espace 
glosso-thyro-épiglottique, périchondrite et phlegmon périlaryngé, médiastinite, throm- 
bophlébite de la veine jugulaire interne du cété droit. Septicémie. 
Greif fait remarquer les difficultés de la biopsie dans de pareils cas. I] estime qu’une 
laryngofissure d’essai serait indiquée pour pouvoir prélever un fragment convenable, 
__ surtout dans les cas de carcinomes pré-épiglottiques (décrits par G.), occupant la région 
_ de la commissure antérieure des cordes vocales, ]’espace glosso-thyro-épiglottique, la 
_ partie antérieure du ventricule de Morgagni et son appendice. Ces tumeurs se traduisent 
par un refoulement de |’épiglotte en arriére, par du gonflement au niveau des vallecules 
au-dessus de ]’échancrure thyroide. 


VILL. Jelinek. — Un cas de paralysie récurrentielle bilatérale. 


or: 7 Malade 4gé de 64 ans, a subi, il y a cing ans, un traumatisme de la région occipitale. 


_-__- Depuis, il souffre de crises vertigineuses sans chute et sans perte de connaissance. Au 
~ cours des six derniers mois, dyspnée. Examen général : tremblement intentionnel. Nys- 
__ tagmus horizontal. Les réflexes abdominaux sont abolis. Parole scandée. Réflexe rotu 
= Tien exagéré. Babinski positif. Marche spasmodique. Hypertension (180). Les cordes 
-_-yocales occupent la position paramédiane. L’immobilité de la corde vocale gauche est 
___ absolue. La corde vocale droite exécute, au moment de la phonation, un léger mouve- 
d’adduction. Goitre rétro-sternal. 

La paralysie récurrentielle bilatérale fut considérée comme J’origine centrale. L’au- 
 topsie a montré qu’elle était plutét due a la compression des récurrents par le goitre, 
A compression augmentée encore par une déformation de l’aperture thoracique et par la 
‘fi persistance du thymus. 


7 a IX. Goldmann. — L’influence du labyrinthe dans les affections de 
loreille moyenne. 


__L’auteur a observé chez un malade une amélioration surprenante de |’acuité auditive 
_ (Wun métre a 7 métres pour la voix haute), a la suite d’adrénalisation de la cavité nasale 
_ L’amélioration de l’ouie, aprés le cathétérisme de la trompe, dans les cas avec perfora- 

tion du tympan, prouve aussi qu’il ne s’agit pas seulement d’une action aérodynamique. 
___ G. pense aussi que les troubles auditifs, chez les adénoidiens, ne peuvent étre expliqués 
_ dans tous les cas par une obstruction de la trompe et qu’ils sont souvent dus aux altéra- 
_ tions de la circulation sanguine dans |'oreille interne. Une hyperémie collatérale du laby- 
_ rinthe semble étre aussi la cause de la diminution de la perception cranio-tympanique, 
qui persiste souvent aprés une affection catarrhale de la trompe. Certains troubles audi- 
tifs,considérés jusqu’ici comme causés par une affection de l’oreille moyenne, dépendent 
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probablement d’une hyperhémie du labyrinthe, soit collatérale, soit réflexe. Celle-ci 
peut étre influencée. par application d’adrénaline au niveau de l’orifice pharyngé de la 
irompe. 

WIskKOvsKY (Bratislava). 


Séance du 7 mars 1926 


1. Hlavacek. — Rupture de la membrane du tympan par explosion. 


Le malade, agé de 47 ans, fut jeté a terre par l’explosion d’un générateur d’acétyléne. 
Tl a éprouvé une douleur vive des deux oreilles. Ecoulement du sang. Assourdissement. 
L’examen otoscopique a montré les deux tympans largement perforés et légérement 
saignants. Audition : voix haute o™2, voix chuchotée au contact du pavillon. Schwa- 
bachrac. Le malade n’entend que les diapasons de ut3 a ut6. L’excitabilité de l’appareil 
-vestibulaire est normale. Pas de nystagmus. Deux mois aprés l’accident, |’audition 
s’améliora : V 2 m, v 0,5 m. L’épreuve de l’acuité auditive décéle une affection de l’oreille 
interne. L’absence de signes labyrinthiques au moment du premier examen (immédia- 
tement aprés l’accident), prouve qu’il s’agit probablement d’une affection profession- 
melle (Serrurier), sans rapport direct avec le traumatisme subi. 


Il. Tesar. — Ostéomyélite aigué du maxillaire supérieur chez |’en- 
fant. 


Ill. Wiskovsky. — Vingt-cing cas de corps étrangers de l’cesophage. 


16 femmes, 9 hommes. Durée du séjour : de 3 heures 4 3 semaines. 
12 fragments d’os, 4 morceaux de viande, 3 noyaux de fruits, 3 dentiers (tous trois 
défectueux, furent avalés pendant le sommeil), 1 noix muscade, 1 piéce de monnaie, 
1 fragment de bois. Siége : 15 dans le tiers supérieur, 9 dans le tiers moyen, 1 seule- 
ment dans le tiers inférieur. L’cesophagoscopie fut pratiquée toujours dans le décubitus 
dorsal (qui seul, assure la détente compléte des muscles), une fois seulement avec anes- 
thésie générale. L’extraction a réussi dans 23 cas. Dans 2 cas le corps étranger est des- 
cendu, aprés désenclavement, dans l’estomac et est sorti par les voies naturelles. La 
plus grande difficulté consiste dans le passage du corps étranger volumineux a travers 
Je détroit cricoidien. A ce moment, il faut mettre la téte du malade en flexion. La bouche 
de l’cesophage doit étre bien cocainisée déja au moment de l’introduction du tube. L’exa- 
men aux rayons X, aprés administration de sulfate de baryum, rend |’extraction plus 
difficile. Il n’est pas nécessaire si l’introduction de l’cesophagoscope se fait sans man- 
drin, sous le contréle de la vue. Le procédé du désenclavement 4 la cocaine (décrit pa- 
Sargnon), ne peut étre recommandé aux praticiens. On peut l’essayer dans les cas de 
comps étrangers visibles aux rayons X, dont la descente peut étre contrdlée. 
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i de 14 ans. 


En 1921, le malade a recu un coup dans la région nasale. La déchirure de la peau s’est 
cicatrisée bientét. En juillet 1924 est apparu au niveau de |’os nasal du cété gauche, 
un gonflement qui a atteint, au mois d’aoit 1924, la grosseur d’une noisette. L’examen 
pratiqué en ce temps révéle aussi la présence d’une tuméfaction bourgeonnante dans la 
cavité nasale gauche, occupant la région de l’agger nasi. Le stylet introduit dans la 
masse bourgeonnante touche l’os dénudé. Curettage. La biopsie ne montre que des alté- 
rations inflammatoires. Quatre mois plus tard (décembre 1924), la tumeur au niveau 
du nez externe grandit ; 4 ]’intérieur elle remplit la partie antérosupérieure de la cavité 
nasale gauche et refoule la cloison. Radiumthérapie sans effet. Au mois de février 1925, 
extirpation de la tumeur. I] fut nécessaire d’enlever les deux os du nez, une partie de 
Y’apophyse frontale du maxillaire supérieur gauche, une partie de la cloison et du cornet 
inférieur. Radiumthérapie post-opératoire. Présentement la plaie est guérie. 


- ‘II. Hornicek. — Kyste épidermoide de la région temporale. 


‘es arty Le malade, agé de 22 ans, a subi, en 1919, un évidement pétromastoidien pour une 

otite moyenne chronique avec mastoidite et abcés sous-périostal du cété droit. La plas- 
tique était impossible 4 cause de la nécrose de la peau du conduit. Aprés l’intervention, 
le malade n’était géné que par un suintement léger de l’oreille. Au mois de mars 1925, 
est apparu un gonflement au niveau du pdle supérieur de la cicatrice. Pas de douleurs, 

pas de fiévre. L’écoulement de l’oreille a complétement disparu. 

E A intervention, on trouve une formation kystique (5 centimétres et demi de long, 


2 centimétres et demi de large), reposant sur le périoste du planum temporal. Au cours 
j de la dissection de la poche, on peut constater une bande fibreuse qui la réunit avec la 
_ paroi supérieure du conduit. Le kyste contient des matiéres graisseuses, de l’épiderme, 
ni cheveux ni glandes sébacées. II s’agit donc d’un épidermoide dont le développement 
est analogue a celui des kystes épithéliaux d’origine traumatique (décrits par Garré). 
La formation du kyste semble étre en rapport avec l’impossibilité de la plastique aprés 


Pévidement antérieur. 


‘TIT. Hornicek. — Sarcome du larynx traité par la radium-punc- 
ture, aprés la résection fenétrée du cartilage thyroide (procédé d'Es- 
 cat-Laval). 


5 Malade de 70 ans. Sarcome polymorphocellulaire occupant la corde vocale gauche et 
| la région de la commissure antérieure. Pas de métastases. Trachéotomie inférieure. Une 
semaine plus tard, résection fenétrée sous-périchondrale du cartilage thyroides 
_ (25 X 15 mm.). Mise en place de deux aiguilles, contenant chacune 3 métres cubes d’éma- 
nation. Elles sont laissées en place pendant quatre jours. La réaction — cedéme au niveau 
_ du pli ary-épiglottique gauche et de la tumeur — a disparu en deux jours. Une semaine 
plus tard, on pouvait déja constater une diminutign de la tumeur et une amélioration 
de la motilité de la corde vocale gauche. Nouvelle radiopuncture. Plus tard, applica- 
tion externe de radium (80 métres cubes d’émanation pendant cinq jours). Décanule- 


§0 SCCIETES SAVANTES 
Sto du 4 avril 1925 
avacek. — Carcinome baso-cellulaire du nez chez un garcon = 
ta) 


SOCIETES SAVANTES Sr 


ment deux mois et demi aprés l’intervention. La corde vocale gauche présente seule- 
ment un bord irrégulier. Sa motilité est normale. La biopsie ne montre aucun tissu néo- 
plasique. Les avantages du procédé décrit sont les suivants : l’intervention et les soins 
post-opératoires sont simples. L’hémostase est assurée. L’asepsie peut étre parfaite. 
L’application des radiophores est aseptique, ils peuvent rester en place pendant plu- 
sieurs jours (avantage de l’action prolongée de petites doses). Prophylaxie de la nécrose 
du cartilage. Prophylaxie de la suffocation par la trachéotomie préliminaire. 


— Novak. Les radiophores en acier, employés dans ce cas, permettent de pro- 
fiter davantage des rayons beta que ceux en platine. 


— Greif estime que le dit procédé est indiqué dans les cas ow une intervention- 
radicale est refusée par le malade ou si l’4ge du malade est trés avancé. Chez les ma- 
lades hospitalisés, une trachéotomie préliminaire n’est pas nécessaire. 


— Kutvirt confirme le bon résultat obtenu dans le cas présenté. La trachéotomie 
préliminaire est toujours recommandable. 


IV. Vymola. — Hémangiome du pilier postérieur et de l’amygdale 
palatine gauche. 


Maux de gorge récidivants presque chaque mois, depuis 1919. Les cautérisations de 
la surface de la tumeur ont beaucoup soulagé le malade. Radiumthérapie sans effet. 
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Cramp. — Charlatanisme en otologie et —s -médecine ia of Oo- 
logy, t. XXXYV, n° 1). 


os _ Tl y a des modes dans le charlatanisme en médecine. Mais une qui ne disparaitra pro- 
f. -bablement pas est celle qui promet la guérison de la surdité. A.-J. Cramp, qui est le 
directeur du Bureau des Recherches de |’Association américaine de Médecine, a rangé 


sous trois groupes différents la fagon dont sont exploités les sourds en Amérique. Dans 
le premier groupe sont rangées les différentes préparations médicales parmi lesquelles un 
baume auriculaire est connu dans toute l’Amérique. Un deuxiéme groupe, qui comprend 
les appareils mécaniques et les prothéses, il est difficile de dire si vraiment tous sont 
_ charlatanesques dans leur principe ou seulement dans leurs promesses aux clients. Evi- 
- ¢ _ demment, les différents appareils 4 base de radium sont mensongers, méme dans leurs 
~ principes (au moins pour le moment), mais il est difficile de condamner en bloc les diffé- 
= formes d’audiphones. Quant au troisitme groupe, il constitue une réunion de 

gentlemen dont nous rapportons, comme illustration, la pratique de Curtis. 
Muncie, fameux ostéopathe de Brooklyn, qui se vante de guérir la surdité par ce qu’il 
appelle « la chirurgie digitale reconstructive » Des journaux américains publiérent, 
Aa _ dans un de leurs suppléments du dimanche de 1923, la guérison de la surdité dont était 
— atteint don Jaime, fils du roi d’Espagne, par des manipulations digitales sur la trompe 
a _ d’Eustache déformée. Pendant |’été 1923, la méme histoire a été de nouveau publiée, 
=O. cette fois-ci avec la mention que l’ostéopathe Curtis Muncie, de Brooklyn, avait été 
on appelé pour donner ses soins 4 l’infant d’Espagne. Des informations ont montré la 
-_- fausseté de ces assertions,mais le tour était joué. Plus tard, Muncie a rectifié seulement 

_ que le malade princier n’était pas l’infant d’Espagne. 

Les illustrations qui accompagnent le texte montrent quel abime de crédulité on 
suppose chez le lecteur américain. 


“4 
a MOYENNE 


, 7a a Cemach. — La tuberculose de l'oreille dans le cadre des nouvelles théories 
sur la tuberculose (MJomasich./. Ohrenh., n° 4 et 6, 1926). 


2 La remarquable série d’articles que Cemach a publi¢s sur cette question et que nous 
a avons analysés au fur et 4 mesure de leur apparition, se trouve terminée par le chapitre 
sur le traitement. Quoique le praticien se trouve tous les jours face & face avec le pro- 
e= g bléme du traitement de la tuberculose, i! aura intérét 4 savoir comment la pratique habi- 
____ tuelle se comporte vis-a-vis des théories sur l’immunité. En particulier, l’otologiste 
ny _ trouvera des indications nettes pour sa fagon de procéder. Etant donné que quelle que 
ae soit la localisation de la tuberculoSe, il s’agit d’une affection de l’organisme entier, le 
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traitement général est, comme tout le monde le sait, la premiere indication 4 remplir 
Il faut aider la nature dans |’élaboration des anti-toxines, obtenir une immunisation de 
l’organisme contre les nouvelles attaques de bacilles, sans quoi le meilleur traitement local 
restera inefficace. Comme ce sont surtout les cellules de l’organisme restées libres de 
l’attaque du bacille tuberculeux qui produiront les corps immunisants nécessaires et 
que ces cellules, qui pour nous sont les plus commodes, se trouvent dans |’épiderme, il 
est évident que c’est par la peau que nous essayerons d’obtenir le meilleur effet du trai- 
tement général. I] ne s’ensuit nullement qu’on abandonnera l’attaque sur le tissu tuber- 
culeux lui-méme. Mais sous ce rapport une double considération doit diriger notre acti- 
vité. Un foyer tuberculeux produit des corps immunisants qui profitent autant 4 la lésion 
locale qu’a l’organisme général. Si on supprime ce foyer, on peut priver l’organisme d’une- 
source d’antitoxine pouvant lui devenir fortement préjudiciable. Mais un foyer tuber- 
culeux consomme aussi des forces immunisantes et produit des toxines. A cette double 
considération s’ajoutent d’autres qui dépendent du moyen choisi pour combattre le foyer 
et qui, dans chaque cas, doivent étre étudiées si par la diminution de la résistance de I’or- 
ganisme (opération, choc, séjour au lit) il ne devient, en dernier lieu, plutét nuisible 
qu’utile. 

En ce qui concerne plus particuli¢rement la tuberculose de |’oreille (mais on pourrait 
en dire autant pour chaque spécialité), la collaboration entre un phtisio-thérapeute et 
un otologiste est actuellement la meilleure sauvegarde pour le malade. Mais comme cette 
collaboration n’est pas toujours possible, il faut que l’otologiste se substitue au phtisio- 
logue. La question ne se pose plus si un traitement général est nécessaire, au moins 
théoriquement. En pratique, Cemach distingue quatre catégories au point de vue de la 
nécessité et de l’importance du traitement général. 

Chez un quart des malades, on peut renoncer au traitement général quand le processus 
pulmonaire est insignifiant, l’état général bon et quand |’état d’immunité est suffisant 
(voir au sujet de l’immunité les articles précédents). Méme mieux, il existe des cas ov il 
faut renoncer A tout traitement général actif. Ici, se rangent les cas fibreux, indurés, les 
cas déja traités par le pneumo-thorax. Ces cas présentent de l’allergie. On ne peut pas 
augmenter leur immunité. Des simples conseils d’hygiéne doivent leur suffire. Quant 
au foyer tuberculeux qui ne veut pas guérir spontanément, il faut le soumettre a nos 
moyens locaux, mais toujours dans des conditions telles que la résistance générale de 

Pindividu ne soit pas diminuée. 

: Un deuxiéme quart de tuberculeux de l’oreille chez lequel les grands moyens du trai- 
. _ tement général ne sont pas applicables est fourni par les malades atteints de phtisie pro- 
"gressive, caséo-exsudative, fébricitants. Ici, la tuberculose auriculaire est rarement le 
principal objet des soins. Ces deux groupes forment a peu prés la moitié des tuberculeux 
__ de Voreille. Pour ces cas, le simple bon sens indique le traitement général. Dans les deux 
_ groupes suivants, le traitement général moderne avec toute sa minutie et toutes ses diffi, 
cultés, est la pierre angulaire de tout l’édifice thérapeutique. 

Nous avons d’abord un groupe de malades dont l’affection pulmonaire, quoique nette, 
Re one parait pas trop grave. Le poumon présente des parties indurées 4 cété de parties 
_ fondues. L’état général est relativement bon, les troubles subjectifs sont peu prononcés, 
le degré d’immunité est satisfaisant, les mouvements fébriles sont rares. Chez ces ma- 

_lades, le pouvoir immunisant doit étre excité par tous les moyens. Ces malades peuvent 
_ &tre traités chez eux ; beaucoup, parmi eux, peuvent travailler. Ils répondent si bien au 
traitement que Cemach les considére presque tous comme guérissables. 

Entre ces malades favorables et les malades désespérés, il y a des malades qui pré- 
-sentent une tuberculose chronique, lentement progressive. Des périodes de fiévre inter- 
-mittente sont fréquentes chez eux. Leur degré d’immunité est variable. Un traitement 

général, énergique, est quelquefois dangereux chez ces malades. Une grande habitude de 
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ces malades permettra d’obtenir des résultats dans des cas pas trop rares. Pour ces 
malades, la collaboration entre otologiste et phtisiologue, aussi nécessaire qu’elle soit, 
devient, en ]’état actuel des choses, un pieux désir, parce que ni dans les sanatoria, ni 
dans les hépitaux ot ces malades se dirigent, cette collaboration n’existe encore. 

Le traitement général dispose des moyens suivants : la cure de repos et de travail, 
la cure par l’alimentation et la suralimentation, la climato et l’aérothérapie, l’hélio et 
l’actinothérapie, la chimio et la protéinothérapie et enfin la tuberculinothérapie. Il y a 
encore tant d’erreurs répandues parmi le public médical sur le chapitre du traitement 
général qu’il est intéressant d’avoir |’opinion de Cemach sur chacun de ces moyens. 

La cure de repos a été considérée comme la base de tout traitement. Dans un article 
de Stévenin, on peut lire qu’en 1926 Bezancon et Brow considérent le repos comme la 
condition principale de la guérison de la tuberculose et méme comme le seul spécifique 
connu. Pour Cemach la cure de repos n’est pas un traitement curateur, mais seulement 
un moyen adjuvant dans la phtisiothérapie. Des malades débilités fébricitants ont, 
comme tous les malades gravement atteints, besoin de repos et de soin. II est indifférent 
s’ils font ce repos au lit ou sur la chaise longue. Certainement, le repos est un excellent 
moyen antipyrétique chez le fébricitant tuberculeux. Si le malade a perdu sa fiévre 
totalement ou presque, s’il est fortifié, la cure de repos ne lui sera plus utile. En obser- 
vant le malade (température, poids, état général), on pourra, au contraire, l’entrainer 
par un travail lent et méthodique. 

Tout le monde est d’accord sur les dangers de la suralimentation. Seulement il ne faut 
pas condamner en bloc ; il est trés probable que l’apport d’aliments (surtout plastiques), 
augmente le métabolisme et, en conséquence, active la fonction cellulaire, d’ot possibi- 
lité d’une augmentation des produits immunisants. Un tuberculeux qui engraisse 
montre que son pouvoir d’assimilation est intact. I] est certain qu’on peut augmenter 
ce pouvoir d’assimilation et engraisser le malade sans la suralimentation. Mais, dans 
tous les cas, il faut bien nourrir le tuberculeux et si son pouvoir d’assimilation le 
permet, le suralimenter. Quant 4 la gomothérapie de Richet et Héricourt, Cemach ne la 
mentionne pas, mais le traitement par la viande crue est tellement connu dans le public 
et si bien supporté, d’une utilité si évidente, qu’ nous parait difficile de l’omettre. 

La climato et surtout l’aérothérapie font partie du credo du phtisio-thérapeute mo- 
derne. La vie au grand air jointe, si possible, a la cure raisonnée du travail, par tous les 
temps et dans toutes les saisons, est une conquéte relativement récente. Cette cure varie 
cependant beaucoup encore dans ses formes. I] n’est pas toujours possible de laisser un 
tuberculeux nuit et jour, d’un bout a |’autre de l’année, au grand air. Cette cure montre 
son plein effet chez le citadin et est beaucoup moins efficace chez le tuberculeux qui 
vivait déja au grand air. Nous n’avons pas suffisamment de données scientifiques sur la 
valeur de la climatothérapie. I! semble qu’il y ait des climats qui réussissent 4 certains 
malades plus particuliérement. I] est trés probable que la station en tant qu’endroit 
climatique est moins importante que les conditions secondaires (salubrité de l’endroit, 
vent, soleil, etc.). Cependant, il est évident qu’on donnera la préférence aux endroits ou 
on peut faire de l’héliothérapie. 1] est impossible de ne pas mentionner le nom de Rollier 
quand on parle d’héliothérapie. Il n’existe plus personne qui ne mette pas l’héliothérapie 
au premier plan. L’héliothérapie peut se faire aussi bien dans la plaine que dans la grande 
ville, au bord de la mer ou 4 la montagne. I] est particulierement intéressant 4 apprendre 
qu’une partie des résultats excellents que Cemach doit a l’héliothérapie a été obtenue 4 
Vienne, c’est-a-dire aux environs les plus proches de Vienne. Ceci doit étre exceptionnel, 
car les difficultés sont nombreuses qui s’opposent 4 une cure méthodique par I’héliothé- 
rapie dans une grande ville. C’est une des principales raisons pour lesquelles il faudra 
chercher le soleil 1a o on le trouve facilement. La grande importance de l’héliothérapie 
admise, la question se pose si elle suffit seule pour guérir l’otite tuberculeuse. Nous étu- 
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dierons en détail cette question 4 propos du traitement local, car les mémes considéra- 
tions sont valables pour les autres formes du traitement général qui reste encore 4 
étudier. 

La photo et l’'actinothérapie sont aussi appelées héliothérapie artificielle. Elles exercent 
une action évidente sur le revétement cutané surtout, et ont ceci seul de commun avec 
Vhéliothérapie. Au point de vue spectral, aucune forme de la photothérapie n’est l’égale 
de l’héliothérapie. Les plus connues sont la Ismpe de quartz, l’arc de charbon incandes- 
cent (la lampe Sollex) et les rayons X. Actuellement, les rayons ultra-violets ont la plus 
grande faveur du public médical. Les expériences faites par Cemach sur les animaux ont 
montré que ces trois différentes sortes de lumiére ont une action expectante nette sur le 
développement de la tuberculose expérimentale. Aucune d’elles n’est capable de remplacer 
la lumiére du soleil. Dans la pratique de la ville, on peut avoir recours a la lampe de 
quartz si on ne peut pas faire mieux. Rien n’empéche la combinaison de I’héliothérapie 
avec les rayons ultra-violets. Il ne faut pas oublier que la photothérapie a une action 
irritante et peut, imprudemment employée, provoquer des désastres ; le malade doit 
constamment rester sous la surveillance du médecin. 

La chémothérapie de la tuberculose n’existe pas. Les derniéres préparations de sano- 
crysine, chrysolgen, n’ont pas donné satisfaction & Cemach. Dans les petites doses, le 
chrysolgen est inactif, dans les grandes, il est dangereux. Aucun des autres médicaments 
conseillés (iode, arsenic, chaux, terres rares, tannin, cinnamate de soude), n’est un véri- 
table spécifique. 

La protéinothérapie a pour but d’exagérer |l’activité cellulaire de l’organisme et d’aug- 
menter ainsi la production des corps immunisants. I] est incontestable que l’injection 
de lait, par exemple, a donné d’excellents résultats en ophtalmologie. Méme dans quelques 
cas de mastoidite non tuberculeuse, l’iniection de lait a été suivie de guérison rapide. Les 
expériences personnelles de Cemach ne l’incitent pas du tout 4 recommander la pro- 
téinothérapie dans la cure de |’otite tuberculeuse. I] reste encore a résumer les expé- 
riences de Cemach avec le traitement spécifique, la tuberculinothérapie. C’est la seule 
forme du traitement général qui doit rester entre les mains du phtisiothérapeute,4 moins 
que l’otologiste n’aille l’étudier dans un service spécial. Cemach a été partisan de la 
tuberculinothérapie dés le début de ses recherches personnelles, et il est resté sans trop 
abandonner de son enthousiasme. I] emploie une tuberculine spéciale préparée par 
Welciinsky. Pour ces raisons nous n’insistons pas sur la {technique du traitement. II 
faut que l’otologiste apprenne les indications de la tuberculinothérapie, elles ne dé- 
pendent plus du tout de l’otite, mais de |’état de l’immunisation du malade et de son 
état pulmonaire. 

Tous ces moyens seront employés d’aprés leurs indications spéciales, dit Cemach, de 
méme la collapsothérapie, la thoracoplastie, la phrénectomie. Tout cela est affaire du 
phtisiologue. Le véritable réle de l’otologiste commence avec le traitement local. La pre- 
miére question qui se pose est celle de l’opération. Il y a peu de temps encore toute otite 
tuberculeuse paraissait devoir étre attaquée par le bistouri. Aujourd’hui, nous croyons 
que les indications pour l’opération sont exceptionnelles. Avec nos idées modernes, nous 
ne nous imaginons plus pouvoir éliminer en totalité le foyer tuberculeux, mais nous 
pouvons avoir une indication pour opérer quand il s’agit de séquestres ou de masses 
caséeuses qui constituent un empéchement évident a la guérison, entretenant une sup- 
puration préjudiciable au malade. Encore faut-il que cette intervention puisse se faire 
facilement, surtout sous anesthésie locale et que l’intervention n’affaiblisse pas le malade. 
Nous interviendrons aussi quand, par une opération relativement facile, nous pouvons 
faciliter l’application de la photothérapie locale, et aider ainsi la nature dans sa ten- 
dance vers la guérison. 

L’opération est indiquée quand I’otite est la principale manifestation de la tubercu- 
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lose de l’organisme et qu’il est évident que l’oreille est le principal foyer pour |’élabora- 
tion des toxines. Encore ne faut-il pas trop se hater, car souvent une cure méthodique 
par les moyens généraux est capable d’amener rapidement un changement salutaire. 
Quand, a cété du foyer auriculaire relativement torpide, il existe d’autres foyers tuber- 

culeux en activité, l’opération peut devenir un véritable désastre. Par l’opération, on 
: éliminerait ainsi un foyer qui produit des corps immunisants insuffisants, bien entendu, 
i pour amener la guérison, mais nécessaires pour maintenir la balance. Exécutée dans de 
telles conditions, l’opération sera suivie, dans les mois suivants, par une catastrophe, a 
moins qu’elle n’éclate plus tét sous forme de méningite. C’est surtout chez les enfants 
: que de pareils accidents sont a craindre, 

Za wiske. — Trépanation radicale conservatrice de l’oreille moyenne. Atti- 
co-antrotomie. Bratislavské lekarske listy, IV® année, n° 6). 


. 


LAUTMAN. 


Z. expose un nouveau mode de plastique. II enléve le moins possible de la paroi posté- 
rieure du conduit osseux. Incision verticale de la peau du conduit correspondant au 
bord interne de la bréche osseuse. La peau de la partie réséquée est utilisée pour la plas- 
tique, d’aprés Panse. L’intervention se fait avec anesthésie locale. La plaie rétroauricu- 
laire est entiérement suturée et le tamponnement n’est pratiqué que par la voie du con- 
duit auditif. La guérison totale a été obtenue chez les sujets opérés, au bout de 35 jours 
en moyenne. Dans la moitié des cas il s’agissait de vastes perforations au cours d’otites 
durant 2 ans au moins. Dans la totalité des cas, l’audition a été notablement améliorée. 


Ninger. — Epithéliome primitif de l'apophyse mastoide. = 
Femme de 49 ans, a souffert dans son enfance d’une otorrhée chronique du cété gauche- 
aboutissant 4 une atrésie membraneuse du conduit auditif. Entrée 4 la clinique de Ninger 
elle se plaint d’une otalgie 4 gauche durant depuis 3 mois. L’apparition des douleurs a 
€té accompagnée d’otorrhée, disparue en quelques jours, et de paralysie faciale, qui 
persiste. L’apophyse douloureuse présente une fluctuation nette au niveau de sa partie 
postérieure. A |’intervention on trouve des fongosités s’étendant jusqu’au sinus latéral, _ 
& la dure-mére de la fosse cérébelleuse et entourant le canal du nerf facial. L’examen 
histologique des fongosités ne montre aucun caractére spécifique ni néoplasique. Le an 
3 février 1923 — 3 mois aprés |’intervention — la malade quitte la clinique. Au commen- ss 
cement de mars 1923, elle remarque un gonflement au niveau de la cicatrice, s’accom- r 
pagnant de douleur occipitale. Le 10 avril 1923, la douleur devient insupportable et la 
malade entre, le 17 avril, de nouveau 4 la clinique. Une nouvelle intervention montre la 
présence d’une formation néoplasique remplissant la cavité opératoire. Examen histo- 
logique : carcinome. Extirpation de la tumeur suivie de radiothérapie. La malade quitte 
la clinique le 19. Malgré l’application des rayons X, récidive en octobre 1923, avec mé- 
tastases ganglionnaires. La malade a succombé, probablement au début de 1924. _ 


WiskovKsy (Bratislava). 


Aubriot (Nancy). — A propos d'un cas d’ostéomyélite a distance, avec 
complications endo-craniennes, consécutive & une otorrhée chronique 
(Revue de Laryng., @’Ot. et Rhin., 30 avril 1926). 


Quelques jours aprés un évidement nécessité par des accidents aigus au cours d’une 
oan -_ setonthte, l’auteur constate un décollement du péricrane en haut et en arriére de la bréche 
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opératoire. A l’extrémité postérieure de ce décollement, 4 plus de 6 centimétres de la 
cavité mastoidienne, s’est développé un foyer d’ostéo-myélite. Sous ce foyer, les mé- 
ninges sont sphacéliques. Sous les méninges s’est formée une collection intra-cérébrale 
du volume d’une mandarine. 

Ce foyer infectieux occipital est séparé de la trépanation mastoidienne par 6 centi- 
métres d’une paroi cranienne normale : tel est le fait particulier 4 expliquer. 

L’auteur ne croit pas qu'il s’agit d’un abcés extra-dural avec fistulisation éloignée 
occipitale, ni d’une extension des lésions ostéitiques de proche en proche. Il pense que 
la plaque d’ostéo-myélite s’est développée isolément, a distance. 

Il fait ressortir en outre la rareté des complications encéphaliques dans ces formes 


d’ostéo-myélite ; les abcés cérébraux se verraient surtout dans les formes d’ostéo-myélite 
diffuse. 


SEIGNEURIN 


OREILLE INTERNE 


Solvcov. — Les terminaisons du nerf acoustique dans ]’organe de Corti 
(Casopis lékaru ceskych, 1925, n° 7). 


Résumé d’une conférence faite a la Société autrichienne d’Otolaryngologie, (oc- 
tobre 1924). A une publication concernant l’histologie de l’organe de Corti, parue dans 
le Casopis lék. cesk., 1924 (voir Analyses), l’auteur ajoute une description détaillée du 
trajet et des terminaisons nerveuses dans l’organe auditif (avec microphotographies & 
l’appui). 

WIskOvskyY (Bratislava). 


Ninger. — Liinflammation du sac endolymphatique (Casofis lékaru ces- 
kych, 1925, n° 9). 


La séméiologie des altérations inflammatoires du sac endolymphatique est encore 
obscure, leur diagnostic impossible. Ninger relate quelques observations, dans lesquelles 
Yaffection du sac endolymphatique put étre démontrée au cours de |’intervention. 

Dans le premier cas, il s’agissait d’une femme opérée déja deux fois (dans d’autres 
cliniques) pour une otite moyenne chronique purulente du cété droit. Trois mois avant 
Ventrée a la clinique de N., céphalalgie au cours des trois derniéres semaines, vertiges 
A lintervention, on trouve un cholestéatome. Peu aprés, la malade se plaint de nouveau 
de céphalalgie. Elle présente un nystagmus spontané des deux cétés. A |’épreuve de 
Vindication, déviation du bras droit. Romberg : chute 4 droite et en arriére. Nouvelle 
intervention : on trouve une hyperpiasie osseuse au niveau du bord supérieur du rocher, 
exercant une pression sur la dure-mére. La partie hyperplasique fut enlevée. Nouvelle 
aggravation avec vomissement, nystagmus, déviation 4 droite et chute en arriére. On 
inter-vient pour la troisiéme fois. Labyrinthectomie. Quand on décolle la dure-mére 
cérébelleuse de la face postérieure du rocher, au niveau de l’aqueduc du vestibule, il 
s’écoule une petite quantité du liquide légérement trouble, dans lequel on trouve des 
diplocoques et des lymphocytes. Aucune lésion inflammatoire de la dure-mére ni de la 
face postérieure du rocher. La déviation, la céphalalgie et le nystagmus ont disparu. 
N. pense qu’il s’agissait d’une inflammation séreuse du sac endolymphatique. 

La deuxiéme observation concerne un malade de 38 ans ayant subi, en 1923, l’évide- 
ment pétromastoidien. Au mois d’octobre 1924, douleurs occipitales et vertiges. Surdité 
A gauche. A l’intervention on ne trouve que quelques fongosités reposant sur l’os scléro- 
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tique de la cavité antérieurement trépanée. Peu aprés l’intervention, nystagmus spontané 
des deux cétés dans les positions latérales. Léger nystagmus vertical. Vertiges. Romberg : 
. chute en arriére et 4 gauche. Epreuve de |’index dans le plan horizontal : déviation en 
‘ haut dans toutes les positions de la téte. Inexcitabilité calorique 4 gauche. Labyrinthec- 
tomie. Aprés décollement de la dure-mére de la face postérieure du rocher, au niveau 
de l’aqueduc du vestibule, on observe une voussure circonscrite (de la grandeur d’un 
haricot) dont la rupture donne issue 4 un liquide légérement trouble. A la suite de l’in- 
tervention tous les signes ont disparu. 

Dans le troisiéme cas, il s’agit d’une femme de 29 ans, souffrant d’otorrhée intermit- 
tente a droite avec céphalalgie, vertiges, vomissements. Surdité 4 droite. Excitabilité 
calorique 4 droite trés diminuée. Nystagmus spontané a4 droite. Chute en arriére et a 
droite. D’aprés les constatations faites au cours de la labyrinthectomie, on peut conclure 
qu il s’agissait, dans ce cas, d’une labyrinthite diffuse, compliquée d’une inflammation 
du sac endolymphatique et d’une méningite séreuse circonscrite de l’angle pontocéré- 
belleux. 


4 Rimini (Trieste). Un cas d’abcés du cervelet d'origine otitique (A/chiv. 
ss 4nternat. de Laryngologie, 1926, 0. 385). 


oo: Cette observation est donnée en argument au mémoire publié par le méme auteur 
= - dans les Archives 1924, sur le diagnostic différentiel entre la labyrinthite purulente et 

_-———- Pabeés du cervelet ; un jeune malade de 19 ans, ancien otorrhéique gauche, entre & I’hé- 
‘pital pour un réveil de son otorrhée. Il présente le signe de la fistule et un évidement 
est pratiqué. Aprés une amélioration passagére de deux jours, la céphalée devient plus 
__-vive et une ponction lombaire décéle une pleiocytose. Le nystagmus est dirigé du 
 cété sain et l’examen fonctionnel du labyrinthe montre cet organe inexcitable : la laby- 

_ rinthite s’est diffusée. Deux jours aprés, avec l’accentuation de la céphalée la P. L. montre 

- une augmentation de la leucocytose. Le nystagmus devient intense, dirigé vers l’oreille 

_ malade, puis vertical. Bien qu’on ne trouve ni stase papillaire, ni bradycardie (qui sont 
= _ des signes inconstants et tardifs d’abcés encéphaliques), le diagnostic d’abcés cérébelleux 
_porté, vérifié par l’opération et l’autopsie pratiquée quatre jours aprés. C’était un 
a abcés du lobe gauche du cervelet contenant du pus verdatre, avec membrane pyogéne 


Marquée. 

» 


“1 Brinner. — Contribution a la question de la thrombose otogéne du sinus 
caverneux (Monatsch. {. Ohrenh., n° 1, 1926). 


René GAILLARD. 


On a vu que Briinner n’envisage que la thrombose ofogéne du sinus caverneux. Quand, 
a la suite d’une infection de l’orbite, des sinus, des dents, d’un furoncle de l’aile du nez 
ou de la lévre supérieure, d’un abcés péri-tonsillaire ou d’une dent de sagesse, se déve- 
loppent des phénoménes cérébraux, le médecin a de justes inquiétudes, mais heureuse- 
_ ment souvent inutiles, car la thrombose du sinus caverneux, dans ces conditions, est un 
an 4 accident heureusement rare. I] n’en serait pas du tout de méme dans la thrombose du 
_ sinus caverneux d’origine auriculaire. D’aprés Briinner, plus de la moitié des cas de 
_ suppuration de l’oreille, terminés par la mort, ont montré a l’autopsie l’existence d’une 
_ thrombose du sinus caverneux. I] nous semble que, d’aprés la lecture de 5 cas typiques 
- que rapporte Briinner, l’otologiste est loin de se douter de cette complication parce que 
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aucun symptéme spécial ne lui donne |’alarme. Evidemment, Jes symptémes coexistants 
de la méningite peuvent en masquer les symptémes. Mais cette complication avec mé- 
ningite n’est pas constante. I] existe des cas ot: la thrombose du sinus caverneux a apparu 
en continuation d’une thrombo-phlébite du sinus sigmoide. Mais il existe surtout une 
forme sur laquelle Briinner insiste et dans laquelle les vaisseaux carotido-tympaniques 
conduisent la complication mortelle de la caisse dans le sinus caverneux. Korner, déja 
depuis longtemps, a insisté sur le plexus veineux du canal carotidien comme voie de 
transmission possible de l’infection de |’oreille moyenne dans |’endo-crane. Macroscopi- 
quement cette voie de transmission n’est pas toujours reconnaissable. Dans le premier 
cas que rapporte B., seul l’examen microscopique a donné l’explication : dans un cas 
d’otite cholestéatomateuse chez un homme de 54 ans ow, aprés nettoyage complet du 
sinus sigmoide, les phénoménes septicémiques n’ont pas cessé sans qu’on puisse trouver 
_ le foyer de la suppuration, oi il n’existait ni thrombose du golfe, ni celle du sinus trans- 
verse. A l’autopsie, on a vu qu’il existait une suppuration du sinus caverneux. L’examen 
microscopique a montré que la suppuration de la trompe a arrodé |’os et la muqueuse 
_ de la trompe d’Eustache et infecté le plexus carotico-tympanique. Cette observation 
nous enseigne 4 nous méfier des suppurations qui proviennent de la partie tubaire de la 
caisse. 
-_-Un autre endroit d’ot une suppuration mortelle du sinus caverneux peut partir sans 
que d’autres lésions concomitantes donnent un éveil suffisant au médecin, est la pointe 
a x du rocher. Nous connaissons déja cette carie de la pointe du rocher comme cause du 
symptéme de Gradenigo. Briinner rapporte un cas dans lequel cette carie existait bien, 
_ puisqu’elle a été reconnue comme point de départ d’une suppuration mortelle du sinus 
- caverneux et du ganglion de Gasser, sans qu’existe du strabisme. 
Nous avons dit que cette suppuration du sinus caverneux a été trouvaille d’autopsie 
et que dans ses 5 cas rapportés, Briinner ne s’en est pas douté une seule fois, sauf dans 
son cinquiéme cas ot il est noté que deux jours avant la mort on a constaté une para 
7 - lysie de la paupiére du méme cété que |’otite et une exophtalmie. Le diagnostic ne fai- 
; 4 sait évidemment pas de doute dans ce cas. Mais, pratiquement, il était inutile, parce 
que fait la veille de la mort. Briinner constate lui-méme que les symptémes cliniques 
manquérent non seulement dans ses autres cas, mais aussi dans les cas rapportés par 
de nombreux autres auteurs. Bartels prétend méme qu’une papillite parlerait plutét 
pour une autre complication endo-cranienne que pour une thrombose du sinus. 

Puisque, d’aprés Briinner, dans plus de 54 % des cas d’otite suppurée, terminés par la 
mort, la thrombose du sinus caverneux a été trouvée, comment se fait-il que cette com- 
plication puisse étre aussi rare aux otologistes. La réponse est simple. Comme le sinus 
caverneux parait intact 4 l’autopsie, on ne l’incise pas, mais si réguli¢rement ou ouvrait 
tous les sinus caverneux pendant les autopsies des otites suppurées terminées par la 
mort, on verrait que le sinus est non pas thrombosé, mais suppuré dans un pourcentage 
de cas, dit Briinner, plus grand que celui trouvé par lui. 

Une telle constatation statistique n’aurait pas de valeur si elle ne permettait pas des 
conclusions thérapeutiques. I] faut nous efforcer de diagnostiquer cette complication qui, 
en l’état actuel de la chirurgie, peut étre considérée comme mortelle. De cette fagon on 
_ €vitera les opérations inutiles au malade. Enfin, il faut, aprés avoir perfectionné nos 
- moyens de diagnostic, s’attaquer au traitement de cette complication qui, de toutes 
les complications, est la plus dangereuse et presque toujours fatale. 
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Kalina. — Le traitement du lupus de la face par la diathermie. Avantages 


de cette méthode sur les autres procédés thérapeutiques (J/onatsch. f. 
Ohrenh., n° 4, 1926). 


Tl est, bien entendu, question du lupus tuberculeux. Ce qui demande une légére recti- 
fication, c’est la dénomination du procédé employé. Il ne s’agit pas de diathermie, mais 
d’électrocoagulation ou de fulguration. Ceci change tout a fait la donnée de la question. 
Le procédé n’est pas aussi simple que le dit l’auteur. D’abord la technique nécessite un 
sérieux apprentissage. Ensuite, l’anesthésie est particuliérement difficile, au moins 
l’anesthésie locale, et quant 4 l’anesthésie générale, il est difficile d’y avoir un recours 
répété, car, sous le rapport de la durée du traitement, l’auteur ne nous dit pas beaucoup, 
et le lecteur sans expérience personnelle croirait qu’il s’agit de quelques rares séances. 
Ces restrictions faites, il est encore discutable de savoir si toutes les conclusions de l’au- 
teur sont exactes. Ainsi, il dit que le traitement par la diathermie (bien entendu 1’élec- 
trocoagulation) peut amener une guérison radicale et compléte dans tous les cas de 
upus de la face. Le résultat dépend du nombre de séances. 

Bien qu’il ne soit pas possible de soumettre tous les cas 4 |’électrocoagulation, il ne 
faut pas oublier que le pourcentage des malades qui abandonnent le traitement est trés 
grand. La diathermie, dit l’auteur, laisse des cicatrices petites, 4 peine perceptibles. Cette 
affirmation, exacte pour la grande majorité des cas peu étendus, a foyers disséminés, ne 
lest déja plus dans des cas 4 foyers profonds. Un grand avantage est offert par la possi- 
bilité d’attaquer par |’électrocoagulation le lupus des muqueuses. On a trop négligé la 
pituitaire comme point de départ du lupus. Tous les dermatologistes ne prennent pas la 
précaution d’envoyer leurs lupiques 4 des rhinologistes. Kalina posséde des appareils 
qui lui permettent facilement d’atteindre toutes les parties de la pituitaire. Enfin, l’au- 
teur affirme que la diathermie donne le plus grand pourcentage de guérisons définitives 
du lupus. Le nombre des cas traités par Kalina n’est pas trés grand. Il a tiré ses conclu- 
sions de 73 malades soignés en 13 mois 1/2. I] prétend avoir obtenu 75 % de guérisons 
définitives s’étant maintenues depuis au moins 3 ans,et avoir, a cété de ces merveilleux 
cas, amélioré tous les autres. Evidemment ce serait un record, mais les statistiques ne 
prouvent rien. Nous prétendons que, quel que soit le procédé local choisi, le traitement 
général joint 4 l’héliothérapie aura toujours le dernier mot. Tous les autres procédés 
agissent par destruction locale et ont, en conséquence, des indications limitées. 


LAUTMAN. 


Belinoff (Sofia). — Sur le traitement chirurgical de l’ozéne (Archiv. inter- 
nat. de Laryngologie, 1926, p. 24). 


Le prof B. se défend de vouloir proposer un nouveau procédé opératoire de |’ozéne, 
mais il est d’avis qu’a l’heure actuelle ses meilleurs résultats, sinon la guérison, ont été 
obtenus par |’emploi d’un traitement combiné, chirurgical et biologique. Celui-ci est le 
premier 4 mettre en ceuvre et s’applique a tous les cas : c’est la vaccinothérapie, qu’il fait 
soit 4 l’aide de vaccins polyvalents de l'Institut bactériologique de Sofia, soit par auto- 
vaccins. 

Il a utilisé quelquefois le vaccin local. 

Le traitement chirurgical doit étre associé au premier quand se trouve posée l’indica- 
tion de diminuer une large béance des fosses nasales (III* stade de 1’ozéne). Ses effets 
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favorisent grandement I’efficacité du traitement biologique. La technique qu’il préconise 
est celle de Halle, parce que la plus simple et la mieux acceptée du malade. 


FOSSES NASALES 


Halle. — Les lésions de l’optique pendant les opérations dans le nez et dans a 
Vorbite (Monatsch., n° 3, 1926). 


Tandis que le nerf optique supporte facilement les violences d’un traumatisme, les 
compressions, les tiraillements, la rétine est excessivement sensible. Elle ne supporte 
pas facilement la privation d’oxygéne et si la circulation est entiérement supprimée pour 
10 minutes, l’amaurose peut étre considérée comme irrémédiable. I] arrive pendant les 
opérations, surtout pendant l’anesthésie dans la région des nerfs ethmoidaux, que le sujet 
accuse brusquement de ne plus voir avec l’ceil du cété de l’opération. L’enchainement 
des événements se fait presque toujours de la méme fagon. Les trois observations sui- 
vantes le montreront. On injecte 4 un malade 1 centimétre cube de la solution de no- 
vocaine — adrénaline 4 1/2 %,dans le sinus ethmoidal gauche. Presque immédiatement, 
ie malade accuse une cécité du cété injecté. Un ophtalmologiste présent examine le ma- 
lade sans trouver les causes de l’amaurose. Halle, consulté téléphoniquement, conseille 
d’intervenir immédiatement. On arréte l’opération par un tamponnement serré. Dix 
heures plus tard, Halle intervient, mais sans résultat. 

Un rhinologiste, 4 Bonn, ouvre l’ethmoide, provoque une hémorragie qui l’oblige a 
faire un tamponnement serré. Les paupiéres se tuméfient immédiatement, se colorent 
bleu et le malade accuse une cécité de ce cété. Un ophtalmologiste présent ne peut pas 
trouver la cause de la cécité. 

A la clinique de Halle, un assistant veut injecter le nerf infra-orbital par !a fosse canine. 
Immédiatement aprés l’injection, les deux paupiéres se tuméfient. Justement effrayé, 
lassistant s’inquiéte de la réaction pupillaire et constate, avec effroi, que la pupille ne 
réagit pas. Le malade, du reste, dit qu’elle ne voit plus rien de ce cété. On appelle de 
suite Halle qui, connaissant l’effet désastreux de l’cedéme compresseur de |’orbite sur la 
rétine, intervient sans hésiter, quelques minutes seulement étant écoulées depuis l’injec- 
tion. Il fait de suite l’incision de Killian, récline le périoste et le péri-orbite aussi loin 
‘que possible, fend le péri-orbite. Le lendemain, |’cedéme avait disparu et la vision était 
revenue. 

La perte de la vision & la suite des interventions endo-nasales est certainement plus 
fréquente que ne le laisse soupgonner la littérature. Sans parler des lésions directes du 
nerf optique qui sont irrémédiables de suite, il faut, sans hésiter, intervenir par le pro- 
cédé de Halle aussitét que le malade accuse !a cécité et que le médecin constate |’immo- 
bilité de la pupille. C’est courir des chances invraisemblables que d’espérer l’effet toxique 
passager de l’anesthésique ou de croire que la rétine résistera malgré tout & la compres- 
sion. Méme si l’cedéme des paupiéres n’est pas net, il faut se méfier de la possibilité d’une 
hémorragie dans l’orbite. II est facile de libérer la rétine de la compression par l’incision 
de Halle. Le cas échéant, on peut aussi, pour plus de sfireté, enlever la lame papyracée. 


LAUTMAN. 


Fraser. — Dacryocystostomie intranasale (In The Journal of Laryngology 
and Otology novembre 1925). 
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souvent mauvais. L’opération décrite par Patterson et l’auteur donne un pourcentage 
important de guérisons. Deux séries de cas, |’une de 50, l’autre de 42. 
Soins préparatoires. — Dilatation et lavage du canal et du sac. 


Etat du nez. — Dix fois il fallut faire une résection du septum pour avoir un jour suffi- 
sant. 


Sac. — Le plus souvent dilaté. 

Technique. — Anesthésie locale 4 laquelle il a été préféré ensuite ]’anesthésie générale. 
Incision en D en avant de la téte du cornet moyen. Ablation du lambeau muqueux. Le 
doigt d’un aide comprime extérieurement le sac. Ablation d’un volet osseux a l’aide de 
la gouge. Quelquefois les cellules ethmoidales les plus antérieures sont ouvertes, mais 


ae on distingue facilement leur muqueuse rosée de celle épaisse et blanc bleuatre du sac. 
ry Cathétérisme du canal et résection de la paroi interne en se guidant sur une sonde qui 
= la fait saillir. 


Difficultés dues a |’épaisseur de l’os, au saignement. 
Résultats. — 65 a 70 % de guérisons completes. 


WINTER. 
Watson Williams (Semon Lecture). — Troubles organiques et mentaux 


ss dus, aux foyers chroniques diinfection nasale (The J. of Laryngology 
Ewe and Otology, décembre 1925). 


Travail d’ensemble sur les répercussions éloignées des infections sinuso-nasales. Les 


_ Deux chapitres : 


_ sg Complications dues a l’inhalation ou a la déglutition de microorganismes ; 
-—— g® Complications dues aux toxines (ou aux organismes eux-mémes) passant par les 

— Woies lymphatiques ou la voie sanguine (cceur, artéres, reins, articulations, nerfs péri 
a - _ phériques, cerveau...). L’auteur insistera surtout sur ce second chapitre. 


Cuap. I. a) Arbre respiratoire. — Que le foyer soit au niveau des amygdales, des adé- 


Travaux de Mollison sur les sinusites infantiles (réle de la seringue aspiratoire). 

Nombreux cas d’adénopathies cervicales non tuberculeuses. 

Cas de pseudo-tuberculeux par infection sinusale chronique. 

b) Tube digestif. — On sait le rdle microbicide du suc gastrique, mais 4 la longue, 

i _ apparition de troubles gastro-intestinaux : colite, appendicite, ulcéres gastriques et 
_ duodénaux (?). Cela est confirmé par le nombre considérable de malades atteints 

_--——s de sinusite chronique qui doivent étre opérés d’appendicite ou souffrent d’ulcére 


@’estomac ou du duodénum. 

aa Deux tableaux généalogiques montrent ces relations dans deux familles et le réle pro- 

bable de la contagion familiale. 

a: Cuap. II. a) Névralgies et névrites périphériques. — Sciatiques et névrites diverses. 

i On admet aujourd’hui l’origine nasale de certaines migraines, de céphalées sus ou sous- 

; _ orbitaire ; on admet moins pour la névralgie typique du trijumeau une origine para- 
_ nasale (névrite toxique). Le D™ W. Harris incrimine dans ces cas la névrite septique des 

terminaisons des nerfs dentaires. Observation d’un cas une sinusite. 

___-b) Complications orbitaires. — I\ s’agit ici de celles non directement liées 4 l’infection 
‘y (iritis, cyclite, névrites rétro-bulbaires, etc.). 

_ €) Rhumatismes et arthrites. — Bien qu’on se soit occupé surtout du leur origine den- 

: - taire ou amygdalienne, il en existe aussi qui sont dues 4 des infections sinusales. . 

ae De nombreuses observations ont été publiées par |’auteur.I] en rappelle une tout a 

fait typique. 
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A ces rhumatismes sont souvent associés des signes de neurasthénie (une observation), 

d) Répercussions sur le caractére et état mental. — L’auteur rappelle l’historique de 
ces complications et l’histoire des troubles de développement dus aux adénoides dont 
le rdle mécanique est bien moins a incriminer que l’infection. 

Il énumére toute une série de troubles mentaux consécutifs 4 des cas d’infection sinu- 
sale et ces troubles peuvent aller de la simple psychasthénie 4 la mélancolie, la manie 
aigué, les idées de suicide, etc. I] ajoute deux observations tout 4 fait frappantes. 

Un chapitre sur les rapports de la criminalité et de l’infection complete cette étude. 

Infection cachée ou latente et toxhémie. Diagnostic. — La question des sinusites latentes 
et de leur réle n’est ici qu’effleurée. L’auteur insiste surtout sur les signes objectifs de 
diagnostic qui permettent d’en affirmer la réalité. Il est ainsi amené a décrire les moyens 
auxquels il faut avoir recours aujourd’hui et l’utilisation qu’il fait de la seringue aspira- 
trice. 

L’endoscopie, la seringue, l’examen bactériologique permettent de découvrir des 
foyers d’infection qui auraient pu passer absolument inapercus par un examen ordinaire. 
L’auteur en fournit quelques exemples et indique également le procédé qui lui permet, 
pour |’exploration des sinus postérieurs, de s’assurer que les deux cavités sinusales — 
dont l’une peut étre trés petite — sont bien atteintes (7 figures). 

Comme conclusion a ce long article, il met en lumiére le réle considérable au point de 
vue social, de ces 3 infections cachées et incite a les ctudier, les rechercher, les traiter. 


WINTER. 


Vymola. —Le du au injections de rhino- 
sclérine (Casopis lékaru ceskych, 1925, n° 37), 


Le malade, agé maintenant de 72 ans, fut traité, depuis 1892, pour un sclérome occu- 
pant la lévre supérieure, le nez externe, les deux cavités nasales et le rhinopharynx. Le 
malade a recu en trois séries d’injections 200 centimétres cubes de rhinosclérine Honl. 
Tl est actuellement guéri. La rhinosclérine est une protéine des bacilles de Frisch pré- 
parée suivant la méthode de Buchner, concentrée par évaporation et additionnée d’une 
suspension de bacilles de Frisch chauffée a 54°. 


WIsKOVvSKY (Bratislava). 


Vy mola. —Les formations kystiques du cornet moyen et du maxillaire su- 
périeur, les ostéomes et les ostéofibromes du maxillaire supérieur (Casopi 


lékaru ceskych, 1925, n° 37). 

Apercu sur |’étiologie, le diagnostic différentiel et le traitement des affections us- 


dites. Trois observations personnelles. go 


Delage (Bordeaux). —Cellulites orbitaires d'origine sinusale et « Ethmos 
dite fluxionnaire » (Revue de Laryng., d' Otol. et de Rhin., 30 avril 1926). 


Les réactions du tissu cellulaire de l’orbite,consécutives aux inflammations des cavités ; 
voisines, ont déja fait l’objet de nombreuses études. as 

Mais Vernieuwe, en 1921, a décrit une forme particuliére de ces réactions qui accom- 
pagne certaines ethmoidites : « l’ethmoidite fluxionnaire » a été individualisée. 
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L’auteur ne croit pas au monopole ethmoidal en fait de cellulite orbitaire. Tous les 
sinus qui encerclent l’orbite peuvent provoquer les mémes réactions inflammatoires, les 
mémes réactions fluxionnaires. Cependant, l’ethmoide a des rapports plus constants et 
plus importants avec l’orbite. 

La fluxion orbitaire ne serait qu’une réaction inflammatoire, expression du processus 
One  infectieux qui s’étend. Ce ne serait qu’un « préphlegmon » qui se stabilise 4 un moment 
son évolution. 
py?’ Pourquoi cette stabilisation ? Qn ne peut que faire des hypothéses sur la défense du 
terrain, sur la valeur de l’attaque (virulence microbienne). 

De telles réactions offrent cette particularité : elles réapparaissent facilement. Les 
tissus conserveraient une sensibilité spéciale, d’oit la fréquence des crises quand |’ethmoi- 
‘silos par exemple, est chronique. 

Le diagnostic précis n’est pas toujours tacile ; tous les moyens d’exploration devront 
étre ntilisés. SEIGNEURIN. 


& 


H.-P, Chatellier et A. Dariaux.— La stéréo-radiographie, moyen d'explo- 
ration des sinus du crane (47chiv. internat. de Laryngologie, 1926, p. 9). 


La stéréo-radiographie est connue depuis trente ans, mais elle reste peu employée. 
Les A. montrent le parti que l’on peut tirer de son application dans la lecture des radio- 
graphies craniennes ou la superposition des plans est extréme. IIs l’utilisent avec avan- 
tage depuis plus de cing ans 4 Lariboisiére. 

La prise des clichés se fait trés simplement en décalant successivement l’ampoule de 
- 3 centimétres 3/4 4 4 centimétres de chaque cété du rayon normal, l’ampoule étant a 
75-80 centimétres de hauteur. La lecture des clichés se fait dans un stéréoscope (en l’es- 
péce celui de Hirtz) qui réalise leur superposition. En retournant les films on obtient le 
relief pseudoscopique qui intervertit les plans et compléte souvent trés utilement les 
renseignements obtenus par la stéréoscopie directe. Toute la partie technique et théo- 
rique de cette méthode est étudiée avec détails dans la thése de leur éléve Talon (Paris, 
A. Legrand, 1925). 

Dans |’exploration du sinus maxillaire la stéréo est rarement utile. 

Dans celle des tissus frontaux la stéréo nous renseigne mieux sur le bas-fond sinusal 
et sur le septum. Dans les vues de face elle permet de se débrouiller dans la superposition 
des portions inter-orbitaires du sinus avec les cellules ethmoidales et les antres sphénoi- 
daux. Dans Il’attitude vertex-menton-plaque le bas-fond sinusal et le prolongement orbi- 
taire sont mis nettement en évidence et isolés de l’ombre des os propres et de l’apophyse 
montante. I] est méme possible de répérer le canal fronto-nasal. 

L’attitude menton-vertex-plaque donne, quand elle est applicable, une bonne repré- 
sentation radingraphique du massif ethmoidal. En prise stéréoscopique, les renseigne- 
ments fournis sont encore plus précis. Mais quand |’attitude qu’elle exige ne peut étre 
supportée par le malade, l’épreuve de face en stéréo est d’une précision trés souvent 
suffisante. 


L’étude des sinus sphénoidaux profite, plus que tout autre, du procédé préconisé. Le 
cliché de face, examiné d’abord en stéréoscopie, puis en pseudoscopie, permet des cons- 
tatations extrémement étendues portant sur leur forme, leurs prolongements, la dispo- 
sition de la cloison intersinusale, etc., et l’épreuve de Hirtz, en stéréo-radiographie, ne 
sera utile que pour préciser les connexions antérieures de l’antre sphénoidal avec |’eth- 
moide postérieur. 

Ce mémoire est illustré par deux épreuves reproduites en anaglyphes dont la lecture 
est fort intéressante et nous laisse espérer une suite prochaine A propos des autres cavités 
cranio-faciales. René GAILLARD. 
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L. Reverchon et Tsiros. — Mucocéle fronto-ethmoidale avec large enva- 
hissement de l’orbite (.47chiv. intern. de Laryngologie, 1926, p. 165). 


Un jeune matelot grec présente une tumeur de I’angle interne de |l’orbite gauche, du 
volume d’une noix, refoulant l’ceil en dehors et ayant provoqué une baisse de la vision 
par opacité cristallinienne et un certain degré de stase papillaire. Cette tumeur a évolué 
d’abord lentement pendant deux ans, puis plus rapidement les derniers temps. Pas de 
traumatisme antérieur, aucun symptéme endonasal. A |’intervention on trouva une large 
bréche osseuse occupant le plancher du sinus frontal et s’étendant en arriére sur l’unguis 
luxé. Le contenu était un liquide muco-purulent de couleur café au lait. Pas d’ostéite. 
La muqueuse qui tapisse la cavité fut enlevée en bloc. II n’y avait pas trace de canal 
naso-frontal. Réunion per primum de la plaie opératoire, suturée sans drainage nasal. 
L’ceil reprit sa place, mais l’opacité cristallinienne persista. 

Avec les auteurs il faut remarquer |’extension de la tumeur kystique aussi loin en 
arriére dans l’orbite et la présence de troubles trophiques cristalliniens par compression 
du ganglion ophtalmique. Cette mucocéle était comparable 4 un kyste paradentaire 
infecté. 

René GAILLARD. 


_Lobell. — Coexistence de sinusite péri-nasale avec des affections endo- 
craniennes (Zhe Laryngoscode, n° 7, 1926). 


Nous avons trop l’habitude d’incriminer une sinusite comme source unique si, par 
hasard, un malade présente en méme temps les signes d’une affection endocranienne et 
ceux d’une suppuration nasale. Sans nous arréter 4 la question, si en schématisant ainsi 
nous avons le plus souvent raison, il est évident qu’un malade atteint de sinusite peut 
aussi, en méme temps, développer une affection endocranienne indépendante. Voici 
trois exemples : 

a) Ethmoidite et encéphalite léthargique. Homme de 38 ans, sujet 4 des fréquentes 
attaques de sinusite, constate un jour une ptose de la paupiére supérieure gauche. Comme 
un reentgenogramme montrait l’ombre sur les deux sinus ethmoidaux et un état anormal 
de l’apex des quatre dents, on commence le traitement par l’avulsion de ces dents. On 
s’est proposé ensuite d’ouvrir les deux sinus, mais comme le malade hésitait et le temps 
pressait, les signes d’une méningite épidémique se développérent. Le malade guérit de 
sa méningite sans qu’on eat effectué une opération au moins inutile, sinon dangereuse. 

b) Sinusite maxillaire avec encéphalite léthargique. Une fillette de 14 ans fait, fin 
septembre, une grippe qui dure 4 jours. Le 6 octobre, se plaint de douleurs lancinantes 
dans la région maxillaire gauche avec irradiation dans I’oreille, la mastoide, la nuque, 
V’épaule, le bras (type net de la maladie de Sluder). Le 12 octobre, on constate, a la rhi- 
noscopie, du muco-pus dans les deux méats moyens. La région de la paupiére inférieure 
gauche paraissait cedématiée et douloureuse. Un lavage du sinus maxillaire raméne du 
muco-pus, mais ne soulage pas la malade. On cocainise le ganglion sphéno-palatin sans 
plus de résultat. Plus tard seulement on a reconnu qu’on se trouvait en présence d’une 

néningite épidémique. 

‘ c) Sinusite fronto-ethmoidale coexistant avec une tumeur du cervelet. Homme de 
24 ans souffre depuis 3 mois d’attaques de névralgies localisées dans la région supra- 
orbitale et frontale. Plusieurs rhinologistes l’ont soigné pour de la sinusite. A l’examen 
de Lobell se présente un homme vigoureux, bien nourri, avec une sensibilité dans les 
deux régions frontale et supra-orbitale, croites maldorantes dans les deux fosses na- 
sales. Les deux cornets moyens hypertrophiés. Le skiogramme montre ]’existence d’une 
sinusite fronto-ethmoidale. On institue un traitement conservateur de la sinusite, au 
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cours duquel on est conduit 4 supposer une complication endo-cranienne (vertiges, 
vomissements, bradycardie) sans localisation nette. On fait une ponction lombaire a la 
suite de laquelle le malade meurt. A |’autopsie, on trouve un gliome du cervelet. 


LAUTMAN. 


HARYNX 


Ninger. — Epithéliome du pharynx guéri par la clits (Casopis, 
lékaru cezkych, 1925, n° 7). 


Femme de 70 ans, présente au mois d’octobre 1921 une ulcération a bords infiltrés, 

occupant l’amygdale gauche, la moitié gauche de la racine linguale et s’étendant vers 

l’hypopharynx. L’examen histologique démontre un épithéliome plano-cellulaire. Radio, 

thérapie. Deux mois aprés la premiére séance, l’ulcération a disparu. En mai 1922, légére 

- =. des ganglions sous-maxillaires et sus-claviculaires, rétrocédant a la suite 
oe _ de l’application des rayons X. Mort en juillet 1923 en dehors de la clinique sans pré- 


De Gandt (Roubaix). — De l'ablation systématique, en trois temps nette- 
ment séparés et dans la méme séance, des amygdales palatines et pha- 
ryngées (Revue de Laryng., d’Ot. et de Rhinol., 30 avril 1926). 


L’auteur décrit la technique opératoire qu’il emploie chez |’enfant. 
_- 1 Temps. — Anesthésie au chlorure d’éthyle. Libération de chaque amygdale du 
pilier antérieur. Ablation d’une amygdale a l’anse froide. Seringuage de la loge amygdas 
____ ilenne avec de l’eau oxygénée neutre et tamponnement avec ouate montée sur pince. 
de l’ouvre-bouche. Nouveau seringuage. Remise de l’ouvre-bouche. Vérifi- 
ae, cation de la loge. Si tout suintement a cessé, on passe au deuxiéme temps. 


2° Temps. — Nouvelle anesthésie. Ablation de la deuxiéme amygdale. Mémes pré- 
cautions que dans le premier temps. 
3° Temps. — Troisiéme anesthésie. Adénotomie classique. 


Les avantages de cette technique, d’aprés l’auteur: le champ opératoire est net ; 
intervention est plus complete ; l’opéré perd moins de sang. 
Ses inconvénients : la durée plus longue de l’opération. 


SEIGNEURIN. 


Vernieuwe. — Le traitement de la diphtérie souléve encore pour le cli i- 
cien de multiples problémes (Revue de Lar., d’Ot. et Rhin., 15 oct. 1925. 


_-_L’étude de la diphtérie et plus spécialement sa thérapeutique, présente encore de 
nombreux problémes non résolus, tant dans le domaine Je la médecine pure que dans 
a celui de l’hygiéne publique. 
7 Le diagnostic bactériologique devrait étre rapide, car il est toujours avantageux 
2.4 d’éviter une injection de sérum quand c’est possible. 
5 Il faudrait aussi pouvoir apprécier la virulence des germes. 
Au point de vue du traitement, l’injection de sérum neutralise trop tardivement les 
_——— toxines pour lutter contre une infection grave. Elle n’est suffisante que dans les infec- 
me" es _ tions bénignes. L’injection intra-musculaire arrive plus vite au but ; la voie veineuse, 
= plus rapidement encore. Mais pour prolonger |’action du sérum qui s’élimine facilement 
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avec ces deux derniéres techniques, il est bon d’utiliser, en méme temps que |’une des 
deux, l’injection sous-cutanée. 
Quelle dose injecter ? La question n’est pas tranchée. Il faudrait tout d’abord se servir 
de sérums exactement titrés. Le sens clinique fera le reste. Les petites doses répétées 
ne conviennent qu’aux cas légers diagnostiqués précocement. 
Les accidents anaphylactiques vrais sont rares. I] faut les distinguer des accidents 
d’allergie survenant aprés une premiere injection ; ces manifestations cutanées et arti- 
culaires ne dépendent pas d’anticorps immunisants, mais relévent plutét d’une prédis- 
position héréditaire particuliére. 
Si l’on admet que les accidents anaphylactiques sont produits par les éléments nor- 
maux du sérum de cheval, il y aurait avantage a ne se servir que de sérums désalbuminisés 
ou de sérum d’autres animaux que le cheval. 
En outre, les antiseptiques ajoutés au sérum peuvent étre toxiques. Le sérum doit étre 
préparé aseptiquement, comme a l'Institut Pasteur de Paris. 
Le traitement de la diphtérie doit comprendre aussi l’opothérapie surrénale totale. 
Les glandes surrénales jouent, en effet, un grand réle dans les maladies infectieuses en 
général, dans la diphtérie en particulier. 
Au point de vue de la prophylaxie de la diphtérie, la recherche des porteurs de germes 
doit étre rizoureusement pratiquée ; les infections pseudo-diphtériques sont nombreuses. 
La stérilisation des porteurs de germes ne pourra vraisemblablement étre obtenue 
par des moyens locaux. 
On protégera l’entourage dans le cas ou le sehick est positif par des injections pré- 
ventives de sérum. Cette immunité passive, étant de courte durée, sera complétée par la 
vaccination préventive qui donne une immunité active durable [mélange de toxine’ et 
d’antitoxine, ou bien toxine atténuée par le-chauffage et le formol (Ramon)]. 
Quelle conduite tenir vis-a-vis des paralysies dipthériques ? Les cliniciens scni divisés. 
Les uns — la minorité — préférent la strychnine au sérum ; les autres imposent la séro- 
thérapie intensive. 
En présence d’une diphtérie associée 4 une infection streptococcique ou staphylocoo- 
cique, l’augmentation des doses de sérum constitue-t-elle un moyen suffisant pour agir 
-efficacement ? 
Comme on le voit, ia diphtériel aisse encore pour le clinicien de multiples questions sans 
réponse. 


LARYNX 


P. Rigaud (Toulouse). — Technique, accidents et résultats immeédiats de 
la curiethérapie du cancer du larynx (Revue de Lar., d’Ot. et de Rhin., 
3I my 1926). 


L’auteur rapporte 19 observations de cancer du larynx traité par la curiethérapie 
{10 intrinséques, 9 extrinséques). 
La technique utilisée a été celle du collier de Regaud, avec large surface d’irradiation. 
Chez presque tous est survenu de Ja radiodermite. 
Résultats : 4 cas de guérison apparente (3 intrinséques, 1 extrinséque) ; 8 récidives 
ont été observées (la plus précoce 4 3 mois, la plus éloignée 4 14 mois). Dans 3 cas, le 
traitement n’a produit aucune action. Des 4 décés, 2 sont diis a de la broncho-pneumonie, 
suite de fenestration thyroidienne et de trachéotomie, 1 & de |’urémie survenue 10 jours 


apres l’application, le 4° & !a cachexie cancéreuse. 
SEIGNEURIN. 
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F. Kagi C. Colbert et J. Chatard. — Les rayons ultra-violets dans la tu- 
berculose laryngée (Revie de Lar., d’Ot. et de Rhin., 31 mai 1926). 


Les auteurs ont traité deux groupes de malades, chacun par une technique diffé- 
rente. Ils nous donnent leurs conclusions : 

1° Les malades traités dans le service du Prof. Portmann ont recu surtout des irra- 
diations intra-laryngées prolongées : deux séances par semaine, 5 minutes au début, 
augmentation progressive de 5 minutes chaque fois jusqu’éa 30 minutes. 

Dans certains cas, l’irradiation directe provoque au début une sédation des phéno- 
meénes objectifs et subjectifs, en particulier de l’odynophagie.Mais quelles que soient les 
doses employées, surviennent dans la suite des réactions congestives plus ou moins 
intenses qui nécessitent l’arrét du traitement. 


2° Les malades de Cambo (sanatorium des Terrasses) ont recu, au contraire, des irra- 

diations externes et A trés faibles doses, de 10 secondes 4 2 ou 3 minutes de durée (faces 
antérieure et externe du cou). 

- L’élément douleur semble étre amendé d’une fagon presque corstante. Ce résultat est 

obtenu sans atteindre le moindre degré d’érythémce. 

Par contre, l’action sur la lésion laryngée elle-méme a semblé nulle ou peu marquée. 


SEIGNEURIN. 


Ritchie Rodger. — La trachéotomie dans la tuberculose du larynx (Jowr- 
nal of Laryngology and Otology, octobre 1925). 


A Voccasion de la discussion concernant ce sujet, entre Sir Saint-Clair Thomson et 
Jobson Horne, l’auteur donne le détail de trois observations déja publiées et de deux 
récentes. 

L’Observation I est celle d’une malade ayant des lésions diffuses et qui fut opérée 

d’urgence pour dyspnée et cornage, il y a 6 ans 1/2. Elle est actuellement cicatrisée et 
en bonne santé. Elle a conservé sa canule. 
‘ L’Observation II concerne un malade ayant des lésions surtout du cété droit, considéré 
iy d’abord comme spécifique et traité comme tel et qui dut subir une trachéotomie d’ur- 
e gence. Guérison actuelle avec immobilisation de l’hémi-larynx droit qui oblige 4 con- 
server la canule. 


Observation II]. — Adénopathies cervicales tuberculeuses. Trachéotomie d’urgence. 
Périchondrite de l’aryténoide gauche et lésion de la partie gauche de |’épiglotte. Gué- 
rison. 


Observation IV. — Cas suivi de mort. Grosses lésions pulmonaires. 

Dans tous ces cas il fallut indiscutablement trachéotomiser, mais la trachéotomie est- 
celle indiquée dans ceux oi la respiration est suffisante ? La trachéotomie oblige au repos 
vocal absolu, mais du fait que le malade respire, déglutit, fait des efforts, etc., son larynx 
n’est pas complétement immobilisé. 

Le silence absolu peut donc remplacer une trachéotomie. 

Chez un malade (Obs. V) qu’il fut impossible d’empécher de parler, ]’auteur a pratiqué 
une trachéotomie. Les résultats jusqu’ici sont satisfaisants. 

L’auteur étudie d’autres aspects du probléme et énumére les avantages et les inconvé- 
= nients de la respiration canulaire chez un tuberculeux. 
Il conclut que si la trachéotomie d’urgence n’est pas 4 discuter pour les malades 
dyspnéiques, cette thérapeutique ne peut étre décidée chez les autres qu’au cas ow la : 
cure de silence absolu est impossible A réaliser. Cette derniére, associée a l’usage du 
galvano-cautére suffit généralement. 
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Kalina. — Résection du nerf laryngé supérieur dans la dysphagie de la 
laryngite tuberculeuse (Monatsch. /. Ohrenh., n° 3, 1926). 


L’alcoolisation du nerf laryngé supérieur dans le traitement de la dysphagie apparais- 
sant au cours de la laryngite tuberculeuse a beaucoup perdu de sa vogue. A vrai dire, les 
publications sur son efficacité sont rares, mais aussi la littérature est muette en ce qui 
concerne la guérison durable. Souvent, il faut l’avouer, l’amélioration a la suite de l’in- 
jection d’alcool dans le nerf supérieur est peu manifeste sans qu’on puisse incriminer la 
technique. Dans les meilleurs cas, son action analgésiante ne dépasserait pas, d’aprés 
Kalina, 9 4 11 jours et, exceptionnellement, 15 jours. Avec chaque répétition de l’alcoo- 
lisation l’effet diminue et méme finit par produire l’effet contraire. Cependant, si l’on 
se rappelle les premiéres publications élogieuses et si on tient compte que dans la dys- 
phagie des tuberculeux l’ulcération tuberculeuse n’est qu’un des éléments de la dysphagie 
et que l’autre est la réaction du malade, on ne pourra pas condamner définitivement 
l'alcoolisation du nerf, étant donnée la simplicité de sa technique. 

Quant a la résection du nerf laryngé supérieur, sa technique la caractérise déja comma 
un procédé d’exception. Kalina méme, qui semble avoir eu beaucoup de cas de dysphagie 
tuberculeuse a soigner, ne l’a employée que dans deux cas, dont un, au moins, d’aprés 
ce que nous lisons dans l’autopsie, n’avait pas de véritable laryngite tuberculeuse. Les 


indications pour la résection du nerf laryngé supérieur paraissent cependant s’élargir 
depuis que nos connaissances sur |’action trophique du sympathique paraissent un peu 
plus claires. Jusqu’é présent on croyait qu’un nerf sensible était un gardien de la santé 
d’un organe, qu’il exercait une action trophique. Actuellement, nous savons que les exci- 
tations transmises par lui a travers la corne postérieure de la moelle peuvent dépasser 
le but et continuer une excitation inutile sur le sympathique qui, de son cété, répond 
par une vaso-dilatation ou, autrement dit, par un cedéme congestif. Qu’on supprime 
l’appel inutile transmis par le nerf sensible, et, de suite, l’coedéme congestif disparaitra. 
Quand on lit. comme dans le premier cas de l’auteur, que le malade qui, avant l’opéra- 
tion, avait déja des hallucinations de faim et de soif, et, sur Ja table d’opération 
méme, a pu boire aprés la résection un pot d’eau, on ne peut s’empécher de songer a ce 
mécanisme et ceci d’autant plus qu’il n’existait pas de véritables lésions tuberculeuses 
du larynx, mais seulement une hypérémie et un cedéme de l’aryténoide. 

Dans ces conditions, i] est théoriquement admissible qu’on recommande la résection 
des nerfs laryngés, non pas en dernier ressort, mais dés le début de la dysphagie tuber- 
culeuse. Loin de voir dans cette opération un pis-aller, on pourra méme y voir une action 
directement cwative. En ce qui concerne l’amélioration de la voix qui a été constatée 
par les auteurs aprés la résection des laryngés, elle est trop immédiate pour qu’on puisse 
voir un signe de guérison. I.es malades ne souffrant plus, se servent tout simplement 


eur, on résé que des deux cétés 1 centimétre 1/2 du nerf. Déja, aprés la double alcoolisa- 
tion des nerfs laryngés supérieurs, on a eu a déplorer des cas de pneumonie par dégluti- 
tion. I] est probable que les mémes accidents surviendront aprés la dcuble résection du 
laryngé. La dysphagie tuberculeuse est une affection qui justifie certainement la propo- 
_ Sition faite par Kalina, mais nous avons dit plus haut que la réaction nerveuse indivi- 
_ duelle de chaque tuberculeux nous oblige 4 essayer d’autres procédés avant de recourir 
a la résection des nerfs laryngés. 
LAUTMAN. 
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Froschels. — Sur les rapports entre la phonasthénie et les troubles de 
la voix parlée (Monatsch. /. Ohrenh., n° 4, 1926). 


Quoique nous ne sachions pas exactement quelle différence existe entre la voix parlée 
et la voix chantée, on a, pour des raisons cliniques, pris l’habitude de réserver le diagnostic 
de phonasthénie pour les troubles fonctionnels de la voix chantée et de rhésasthénie 
pour ceux de la voix parlée. Ce serait, en somme, une question de terminologie peu inté- 
ressante si cliniquement il n’existait pas une relation entre la voix et le chant, et, en 
conséquence, si les troubles de la parole n’étaient pas dus aux troubles occasionnés par 
le chant et inversement, c’est-a-dire si la phonasthénie n’était pas due 4 un trouble dans 
le langage parlé. Ceci n’est pas aussi évident qu’on le croirait a priori, car, non seule- 
ment on n’a pas l’habitude de s’occuper de la voix parlée chez un chanteur, mais on est 
Join de croire que des troubles phonasthéniques peuvent trouver leur cause dans quelque 
anomalie de la voix parlée. Ceci est si peu évident que l’attention de Fréschels n’a été 
attirée sur cette forme que depuis quelque temps seulement et il lui donne le nom de 
phonasthénie rhésigéne. Voici l’exemple qu’il cite. Une chanteuse de trés grand talent 
se plaint de fatigue de la woix a |’exercice de ses fonctions. Son professeur de chant ne 
trouve rien a reprocher a la voix, sauf que quelques notes ont perdu de leur beauté. 
C’est Fréschels qui lui fait remarquer que la chanteuse parle d’une voix enrouée et lui 
demande de faire les exercices nécessaires, l’examen du larynx et de l'état général ayant 
démontré la nature purement fonctionnelle de la raucité. Guérison. 

Nous avons dit que nous ne connaissions pas exactement ce qui différencie le chant 
de la parole. Mais nous sommes obligés de nous opposer 4 une identification des deux 
fonctions de la voix : la parole et le chant. De nombreux faits pathologiques nous montrent 
que le chant et la parole ont des localisations différentes dans le cerveau. Ainsi on connait 
des aphasiques qui peuvent chanter et prononcer correctement les paroles qui accom- 
pagnent le chant. Remarquons ici que le bégaiement disparait aussit6t que le bégue se 
met a chanter. On connait les cas des musiciens ayant conservé la lecture musicale tout 
en étant atteints d’alexie. Il existe aussi dans la littérature des observations d’amusie 
perte de la conception musicale) sans aphasie. On croit méme avoir trouvé un centre 
spécial pour le chant, voisin du centre de Broca, tandis que le centre de la musicalité 
(c’est-a-dire mémoire musicale, oreille musicale) est plus rapproché du centre auditif et 
situé (bilatéralement) dans Ja circonvolution temporale. Herschen, du travail duquel 
(Contribution clinique et anatomique a la pathologie du cerveau, Stockholm, 1921) sont 
extraits ces renseignements, a trouvé aussi que certains singes peuvent vocaliser, mais 
sont, bien entendu, incapables de parler. Enfin, le nourrisson montre une compréhension 
pour la musique longtemps avant qu’il comprenne la ponte. 


LAUTMAN. 


Le Gérant : Busstiire. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie R. Busstias. 


4 
; 
* 
2 
- 
As 
: 
: 
a 


MEMOIRES ORIGI 


NAUX 


LE PIED DE L’OS ECAILLEUX leery 


SES RAPPORTS AVEC L’OREILLE ET AVEC LES SUPPURATIONS OTIQUES 2 


ar le Prof. J. MOURET (Montpellier). 


fs 


L’os écailleux, os plat, d’origine membraneuse, est placé verticalement 
de chaque cété de la cavité cranienne, au niveau de la région ot se juxta- 
posent aussi les deux autres os qui entrent dans la constitution de 1’os 
temporal : l’os pétreux et l’os tympanal. Il présente une face exocranienne 
et une face endocranienne. Primitivement indépendant, il s’articule au 
cours du développement du crane : en haut, avec l’os pariétal et la grande 
aile du sphénoide ; en bas, avec le rocher, l’os tympanal et l’épine du 
sphénoide. Par sa partie inférieure, il entre dans la constitution de la base 
du crane. Par le restant de son étendue, il fait partie de la paroi latérale 
de la calotte cranienne. 

La lame osseuse primitive, qui le constitue, se différencie en deux lames 
de tissu compact, qui forment respectivement la corticale exocranienne et 
la corticale endocranienne. Entre les deux se forme du tissu intercortical, 
qui lui donne une certaine épaisseur. Mais l’os écailleux reste toujours 
une des parties les plus minces de la boite cranienne. A son centre et par- 
fois méme sur la plus grande partie de son étendue, le tissu intercortical est 
tellement peu développé que les corticales de l’os se fusionnent entre elles. 

C’est surtout au voisinage de son bord inférieur, dans la partie qui prend 
part a la constitution de la base du crane, que 1’os écailleux présente son 
maximum d’épaisseur. Ce bord s’accroit en méme temps que s élargissent 
les cavités de l’oreille moyenne, qu’il recouvre, et que s’agrandit la base du 
crane. 

J’appelle pied de l’os écailleux cette partie inférieure de cet os, par la- 
quelle il s’implante sur la base du crane, en se mettant en rapport direct 
avec l'ensemble de l’oreille moyenne. En s’articulant avec l’os pétreux, 
avec l’os tympanal et aussi avec l’épine du sphénoide, le pied de 1’os écailleux 
prend part a la constitution de la mastoide, de la caisse du tympan, du 
conduit auditif externe et de l’articulation temporo-maxillaire. 

Son étude détaillée comportera la description d’un segment mastoidien, 
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d’un segment tympanal et d’un segment temporo-maxillaire. Je vais d’abord 
faire une descriptio 
ces segments. 


Dans son ensemble, le pied de 1’os écailleux s’étend depuis l’angle de 
suture squamo-pariéto-mastoidien jusqu’au bord antérieur de la racine 
transverse de l’apophyse zygomatique. 

Les limites basales du pied de l’as écailleux correspondent, du cété endo- 
cranien, 4 la suture pétro-squameuse interne ; du coté exocranien a la suture 
pétro-squameuse externe, 4 la suture squamo-tympanale, au bord libre 
du mur de fa logette, 4 la scissure de Glaser et a la suture de l’épine du 
sphénoide avec la racine transverse du zygoma. 

La limite entre le pied et 1’écaille proprement dite correspond a un plan 
horizontal, qui passe par la partie inférieure de la loge temporale profonde, 
un peu au-dessus de la créte temporo-zygomatique. Ce plan peut étre considéré 
comme étant tangentiel 4 la face endocranienne de la base du crane et tout 
particuliérement 4 la face supérieure du rocher. Mais ceci n’est exact que 
lorsque la base du crane a une épaisseur normale, et aussi lorsque la cavité 
cranienne n’est pas procidente. 

Dans les cas contraires, lorsque le plancher cranien est trés mince, un 
plan tangentiel 4 la face supérieure du rocher peut passer a travers 1’os 
écailleux, bien au-dessous du plancher de la loge temporale profonde. Cette 
disposition, représente une anomalie (Planche X, figure VI), assez fréquente 
d’ailleurs, qui est due soit 4 ce que la voiite de l’oreille moyenne et de 
l’oreille externe reste trés mince, soit 4 ce que la face supérieure du rocher, 
qui, chez le foetus, est inclinée en dehors, ne se reléve pas suffisamment au 
cours du développement (Pl. X, fig. IV). La procidence de la cavité cra- 
nienne ne doit pas étre considérée comme abaissant la limite supérieure de 
ce qu’il convient d’appeler « pied de l’os écailleux », elle amincit seulement 
le corps du pied, en aplatissant sa face endocranienne, ce qui augmente 
alors l’étendue des rapports de sa partie latérale avec la cavité cranienne ; 
mais la limite supérieure de ce que j’appellerai le talon du pied est toujours 
la méme. 

La forme du pied est différente chez le tout jeune et chez 1l’adulte. 

Chez le foetus (Pl. IV) sa forme est simple. Il représente le bord inférieur 
de l’os écailleux simplement élargi par écartement des deux lames qui le 
constituent. Cet élargissement a pour but d’enlacer une grande partie des 
cavités de l’oreille moyenne, qu’entourent les trois os primordiaux, qui 
forment l’os temporal définitif (os pétreux, os squameux, os tympanal). 
Vues sur une coupe vertico-transversale, ces deux lames écartées res- 
semblent aux deux mors d’une pince ouverte, enlagant les parties qu’elles 
recouvrent : la lame endocrdnienne s’incline en dedans, entre 1’oreille 
moyenne et la cavité cranienne, qu'elle contribue 4 séparer l'une de l'autre ; 
la lame exocranienne suit la direction générale de l’os écailleux et descend 
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= le cété externe de la base du crane et de l’oreille moyenne, qu’elle 
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sépare des téguments extérieurs. 


Mais il est 4 noter que déja, chez le foetus, en arriére de l’os tympanal, 
la lame exocranienne descend plus bas qu’au niveau de ce dernier, lequel 
-arréte son expansion. Elle forme un prolongement, qui recouvre la face 
externe de l’antre : je l’ai appelé : ale sqyuamo-mastoidienne 
Le mors externe de la pince squameuse ouverte, qui borde le cété externe 
de l’antre, est beaucoup plus long que celui qui borde le cété externe de la 


L’espace, qui est compris dans l’écartement des deux lames squameuses, 
représente la base ou face profonde du pied de 1’os écailleux. Cette base est 
tapissée par la muqueuse de revétement des cavités qu’elle recouvre (*). 

Chez l’adulte, la partie postérieure du pied reste la méme. Elle corres- 
pond a l’antre et 4 la mastoide. Ses modifications portent surtout sur 
l’allongement et l’épaississement des lames qui le constituent (schéma I), 
Mais, dans les parties qui correspondent 4 la caisse du tympan et au con- 

duit auditif externe, 4 la trompe et 4 l’articulation temporo-maxillaire, le 
- pied subit des modifications importantes, qui sont liées a 1’élargissement 
de la cavité cranienne, a l’allongement de l’os tympanal et 4 la formation 
du conduit auditif, a l’agrandissement de l’articulation temporo-maxillaire, 
de l’apophyse zygomatique et de la fosse temporale (Schémas 4, 5, 6). 

Dans ces régions, le pied ne peut guére s’allonger de haut en bas. La 
présence de l’os tympanal et de 1l’articulation temporo-maxillaire 1’en 
empéchent. Pour suivre l’expansion de la cavité cranienne, qui s’est élargie, 
et des régions sous-jacentes (conduit auditif, articulation temporo-maxil- 
aire), qui sont agrandies, il a di s’infléchiry sur lui-méme, au-dessus dn 


exocranienne n’est plus simplement tournée en dehors, elle regarde en bas : 
— cette face s’est décomposée en face externe et en face inférieure. En méme 
temps sa face endocranienne s’est allongée et élargie ; ses rapports avec 
lendocrane sont plus étendus. 

- Vu sur une série de coupes vertico-transversales, le pied, infléchi au- 
dessus du conduit et de 1’articulation temporo-maxillaire, est plus long sur 
— les coupes qui intéressent ses parties antérieures (segment temporo-maxil- 
laire), et plus court sur celles qui passent par sa partie postérieure (segment 
-mastoidien). Ceci tient 4 l’obliquité de l’axe du rocher, qui se dirige du 
dehors en dedans et d’arriére en avant, en s’éloignant de la paroi latérale 
_ du crane : pour atteindre la partie antérieure du bord antéro-externe de 
-rocher, le pied de écailleux doit s’allonger. 


(‘) MouretT, Etude sur la structure de la mastoide et sur le développement des cellules mas- 

ae toidiennes. Influence de la constitution de la mastoide sur |’évolution des suppurations antro-’ 

 cellulaires, in Annales des Maladies de Voreille, du larynx, etc., t. XX XIX, n° 2, 1913, et Comptes 
-Rendus du Congrés frangais dO. R. L., 1912. 

(2) Voir les figures contenues dans le travail cité : « Etude sur la structure de la mastoide, etc. » 

et, aussi, les figures de la Planche IV de ce présent travail, qui représentent des coupes du pied 

de l’os écailleux chez le nouveau-né, de 1 4 6 mois. 
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Par suite de son inflexion de dehors en dedans, au-dessus du conduit 
auditif et de l’articulation temporo-maxillaire, le pied adulte n’a plus, 
dans ces deux segments, la forme simple d’un bord élargi par écartement 
des deux lames osseuses qui enlacent l’oreille moyenne. La forme que 
donne, en ces deux régions, une coupe vertico-transversale de 1l’os écailleux, 
rappelle plutét une disposition semblable 4 celle du pied par rapport 4 la 
jambe. 

Le pied écailleux étant comparé au pied du membre inférieur, 1’écaille 
proprement dite représente le squelette de la jambe. 

En suivant cette comparaison nous devons distinguer au pied de 1’os 
écailleux : 

a) Une face supérieure qui regarde la cavité cranienne, l’écaille et la 
loge temporale profonde ; 

b) Une face inférieure, qui regarde en bas et recouvre le conduit auditif 
externe et l’articulation temporo-maxillaire ; 

c) Un cété interne, ou face profonde du pied est tournée en dedans. 
Elle enlace la partie correspondante de l’oreille moyenne et représente le 
cété basal du pied de 1’os écailleux foetal ; 

d) Un cété externe qui forme le talon du pied. 

L’étude des diverses parties du pied sera faite avec chacun des segments, 
suivant lesquels il convient de les diviser : mastoidien, tympanal, temporo- 
maxillaire. Je veux, dans ce chapitre, définir seulement ce que j’entends 
par talon du pied de l’os écailleux. 

Le talon est la partie du pied sur laquelle repose 1’écaille proprement 
dite, comme le talon du pied du membre inférieur est la partie du pied, sur 
laquelle reposent le tibia et le péroné. Il occupe la partie la plus externe du 
plancher de la cavité cranienne, formant le coin d’union entre ce plancher 
et la paroi latérale du crane. Je le délimite par trois plans de section. 

Une section verticale et antéro-postérieure, rasant la face endo-cra- 
nienne de la paroi latérale du crane, sépare le talon proprement dit du res- 
tant du pied. 

Une section horizontale (la méme que celle qui marque la limite entre le 
pied et 1’écaille) donne sa limite supérieure. 

Une troisiéme section, horizontale, rasant la vofte du conduit auditif 
externe et de l’articulation temporo-maxillaire, marque sa limite infé- 
rieure. 

La face interne du ¢alon correspond a la surface de section verticale et 
antéro-postérieure, qui sépare le talon du restant du pied. Elle est donc 
artificielle et se confond avec le plancher du crane. Toutefois, lorsque le 
pied est aplati par la procidence de la cavité cranienne, /e talon se trouve, 
lui aussi, aplati et évidé : sa face interne se décompose alors en une partie 
inférieure, qui reste fusionnée avec le pied, comme je viens de le dire, et 
une partie supérieure, qui est libérée du plancher trés aminci par la proci- 
dence de la cavité cranienne et qui s’éléve au-dessus de la face supérieure 
du pied aminci, prolongeant d’autant la paroi latérale du crane. 
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La face externe du talon appartient au plancher osseux des deux loges 
temporales, superficielle et profonde. 

De méme que le talon du pied du membre inférieur est soulevé par la 
saillie du calcanéum, de méme le talon du pied de 1’os écailleux présente 

un relief osseux qui s’étend d’une extrémité 4 l’autre de sa surface externe. 
- Le maximum de cette saillie se trouve a la partie antérieure du talon, sur 
laquelle elle s’implante la fagon d’un éperon : c'est l’apophyse zygomatique. 
Elle se prolonge en arriére jusqu’a la partie la plus reculée du talon, sous 
forme de créte 4 direction longitudinale : racine horizontale de l’apophyse 
et linea temporalis. 

L’ensemble de cette créte temporo-zygomatique, qui parcourt toute 
_‘Pétendue de la face externe du talon du pied de 1’os écailleux, la divise en 
- deux versants : le versant supérieur appartient 4 la loge temporale pro- 
_ fonde ; le versant inférieur appartient a la loge temporale superficielle. 

L’aponévrose temporale, qui s’insére sur la créte zygomatique, divise la 
face externe du talon du pied de 1’os écailleux en une zone supérieure et 
profonde (plancher de la loge temporale profonde) et en une zone infé- 
rieure et superficielle (plancher de la loge temporale superficielle) séparant 
les plans sous-cutanés des plans profonds, comme le tendon d’Achille le 
fait au niveau du talon du membre inférieur. 

Le talon est bien marqué dans le segment tympanal et surtout dans le 
segment temporo-maxillaire, parce que le pied de l’os adulte est bien 
infléchi 4 leur niveau. Cette inflexion du pied n’existant pas au niveau du 
segment mastoidien, la forme du talon y est moins bien marquée.Néan- 
moins, la présence de la créte mousse, que fait la linea temporalis 4 la limite 
de l’aile squamo-mastoidienne et de la loge temporale profonde, permet de 
situer sa place au niveau de cette créte elle- -méme et de ses deux erg, 

Orientation de écailleux. 


L/orientation générale de l’os écailleux est variable suivant l’Age des 
sujets. Elle se modifie au cours du développement de la cavité cranienne, 
du plancher cranien, de l’apophyse mastoide, du conduit auditif externe et 
de l’articulation temporo-maxillaire. 

L’écaille proprement dite ne subit que l’influence de l’agrandissement de 
la paroi latérale du crane et de la cavité cranienne. 

Aussi la forme et l’orientation des deux parties de 1’os écailleux sont bien 
différentes, car les régions qui les entourent, tendent a les modeler suivant 
leur propre disposition. 

Primitivement, chez le foetus, alors que l’apophyse mastoide n’existe 
pas encore, que le conduit auditif n’est représenté que par un anneau tym- 
panal trés mince et que la cavité cranienne est trés petite, la différencia- 
tion entre le pied et l’écaille proprement dite est 4 peine ébauchée. Le pied 
ne se distingue que parce qu’il est un peu plus large que le restant de l’os  _ 
et par sa situation sur la cavité de l’oreille moyenne. Le pied n’a pas encore 
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une orientation bien caractérisée. Il est sur le prolongement direct de toute — ? : 
l’écaille. 

Dans son ensemble 1’os écailleux du foetus 4 terme s’implante sur le c6té 
de la base du crane suivant une orientation fortement inclinée en baseten _ 
dehors (P. IV, fig. I). L’axe de 1’os écailleux forme, avec un plan horizontal, 
un angle d’environ 40° a 45°. 

A mesure que la téte se développe, le pied et l’écaille proprement dite 
tendent a se différencier : 

1° Par une orientation propre 4 chacune de ces parties ; ‘aa 

2° Par une conformation spéciale, qui adapte chacune d’elles 4 la forme ; 
des organes avec lesquels elle est en rapport. - _— 

Le pied suit l’évolution de la base du crane : il s’allonge dans le — = 
transversal de cette base et tend a se courber sur le plan horizontal, au- 
dessus du conduit auditif externe et au-dessus de l’articulation temporo- = 
maxillaire. En effet, dans le segment tympanal et dans le segment <a : 
maxillaire, la présence de l’os tympanal et de l’articulation empéche le pied _ 
de s’allonger vers le bas et l’oblige 4 s’agrandir en se couchant au-dessus © 7 ; 
d’eux. 

Mais, dans le segment mastoidien, rien n’arréte, en bas, l’expansion de : 


4 


formant une lame en forme d’aile : aile sguamo-mastoidienne, qui recouvre a 
la face externe de l’antre mastoidien. Le développement de la base du ro- 
cher, qui donne naissance 4 l’apophyse mastoide (Schéma 7), ne géne point => 
le développement de cette lame : elle la refoule seulement en dehors, en la — . = 
redressant peu 4 peu au-dessus du plan horizontal et en lui faisant prendre 4 
la méme direction générale que celle que l’écaille proprement dite prend en — 
suivant l’élargissement de la cavité cranienne. Celle-ci, qui était au début 
fortement inclinée sur l’horizon (45°), se redresse peu a peu et tend a se 
tapprocher de la verticale (Schéma n° 7). Chez l’adulte, elle est générale- 

ment relevée sous un angle de 80° 4 85°. 

Il résulte de cela que la lame externe du segment mastoidien du pied reste 
dans la direction générale de 1|’écaille proprement dite, tandis que le seg- 
ment tympanal et le segment temporo-maxillaire, qui s’infléchissent sur le 
conduit et sur l’articulation, forment un angle dont un cété se continue sur 
l’écaille proprement dite et dont l’autre cdté repose sur le conduit auditif et 
sur l’articulation temporo-maxillaire. 

Les figures données dans les Planches IV et V représentent des coupes 
vertico-transversales des divers segments de l’os écailleux aux divers 
stades de son développement (foetus, nouveau-né, enfant de I, 2, 3, 4, 

6 mois, enfant de 4-5 ans, adulte). Elles montrent les mouvements que 
subit l’orientation de cet os. Les angles que le pied forme avec la face 
externe de l’écaille et avec un plan horizontal, ont été mesurés. 

En arriére du conduit auditif externe (Pl. IV, fig. I), on voit que le rocher 
du foetus est presque couché sur la région qui doit donner naissance a la 
mastoide, et forme, avec le plan horizontal, un angle de 40°. Il se reléve 
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a mesure que celle-ci se développe et s’épaissit. L’aile squamo-mastoidienne 
s'épaissit elle-méme et concourt 4 la formation des couches superficielles 
de la région mastoidienne. Elle est, en outre, refoulée en dehors : l’angle 
aigu (40°), qu’elle formait avec l’horizon, s’ouvre davantage. L’aile squamo- 
mastoidienne suit le mouvement de redressement de 1’écaille (Schéma 7). 
Celle-ci se redresse peu 4 peu, passant progressivement d’une inclinaison 
de 45° sur l’horizon a une inclinaison de 75° a 85°. 

La lame endocranienne du pied est courte ; elle s’éloigne de la lame 
externe pour recouvrir le toit de l’antre, suivant l’orientation du planches 
cranien. 

Dans le segment tympanal et dans le segment temporo-maxillaire, la 
différenciation entre le pied et l’écaille s’accentue, au contraire, 4 mesure 
que le conduit auditif et que l’articulation temporo-maxillaire se déve- 
loppent et que la cavité cranienne s’élargit. J’entrerai dans les détails de 
ces modifications dans le chapitre concernant chacun de ces segments. 
Mais on peut déja s’en faire une idée générale, en jetant un coup d’ceil sur 
la Planche IV, ott sont groupées des coupes vertico-transversales du pied 
écailleux d’enfants tout jeunes et sur la Planche V, ot: sont groupées aussi 
les coupes de temporaux de jeunes et d’adultes. 

Lagrandissement du pied augmente jusqu’a l’A4ge adulte : son volume 
et sa structure intime continuent leur développement jusqu’a ce moment. 

Structure générale du pied. — Le pied augmentera d’épaisseur : 1° par 
épaississement des deux corticales exocranienne et endocranienne ; 2° par 
formation de tissu intercortical. 

Lécaille et le pied de l’os squameux sont formés par deux lames osseuses 
de tissu compact, appelées corticale exocrdnienne et corticale endocranienne, 
entre lesquelles se trouve du tissu osseux intercortical de nature variable 
suivant les sujets. 

Les corticales sont minces, l’endocranienne plus mince que 1’exocra- 
nienne. Celle-ci, chez l’adulte, peut avoir 2 millimétres d’épaisseur. L’endo- 
cranienne n’a, le plus souvent, qu’un millimétre, parfois moins. II n’est 
méme pas rare que, lorsqu’on décolle la dure-mére, la surface de 1’os pa- 
taisse perforée : déhiscences. Chez certains sujets, ces points de moindre 
résistance sont multiples : la corticale interne apparait alors criblée de mul- 
tiples petits trous, rappelant la disposition des tissus qui sont rongés par 
les mites : déhiscences en trous de mites (!). 

La corticale exocranienne de 1’os écailleux se continue avec la corticale 
endocranienne 4 la périphérie de 1’os. 

A la périphérie de 1’écaille, au niveau de la suture avec les os voisins, la 
corticale n’est en rapport ni avec la dure-mére; ni avec les tissus exo- 
craniens. Elle s’articule avec celle de l’os voisin, elle est corticale interosseuse. 

Au niveau du pied,la disposition est plus spéciale, parce qu'une partie 
seulement du pied s’articule avec les os voisins (pétreux, tympanal). Dans 


(‘) Mouret, Déhiscences intracraniennes des cavités de l’oreille (Soc. fr. d’O. R. L. et Revue 
hebdomadaire d’O. R. L., 1910). 
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l’intervalle qui s’étend entre ces articulations, le pied recouvre directe- 
ment la cavité de l’oreille moyenne et est tapissé par sa muqueuse de revé- 
tement. J’appelle face profonde du pied toute la surface du pied qui s’étend 
du bord libre (*) de sa lame interne au bord libre de sa lame externe. Cette 
face profonde est en rapport direct avec la cavité de l’oreille moyenne. 

J’appelle aussi corticale centrale \’ensemble de la corticale qui revét la face 
profonde du pied, parce qu’elle est incluse dans la profondeur de 1’os tem- 
poral, lorsque le pied est articulé avec l’os pétreux et avec l’os tympanal ; 
elle n’est ni exocranienne, ni endocranienne. 

En outre, la corticale centrale se continue directement, dans 1’intérieur 
du pied, autour de la muqueuse qui tapisse les cellules. J’ai appelé cette 
partie : corticale centrale péricellulaire. 


Dans la coriicale centrale, il convient donc de distinguer 3 zones diffé- 
tentes 


a) La zone articulaire : corticale centrale interosseuse ; b) la zone péri- 
tympano-antrale : corticale péri-antrale, corticale péri-tympanale ; c) la 
zone intra-temporale péricellulaire : corticale péricellulaire. 

Le tissu intercortical peut étre inexistant. Dans ce cas les deux corti- 
cales endocranienne et exocranienne sont accolées l’une 4 l'autre : le pied 
de l’os écailleux présente alors son minimum d’épaisseur. Le pied ainsi 
constitué est aplati de haut en bas : il est comme écrasé par la cavité cra- 
nienne, qui est procidente. 

Nous verrons l’importance de cette disposition dans la description dé- 
taillée du segment tympanal. 

Assez souvent l’épaisseur du pied est plus grande. Elle peut atteindre 
un centimétre et demi. Entre les deux corticales endocranienne et exo- 
cranienne se forme, alors, une couche plus ou moins épaisse de tissu inter- 
cortical. Celui-ci peut, lui aussi, étre formé par du tissu compact ; mais, le 
plus souvent, entre les deux lames corticales, il se développe du tissu 
spongieux ou du tissu pnewmatique. Lassociation de ces deux variétés de 
tissu osseux peut étre différente suivant les sujets et suivant les zénes. 
Parfois l’un l’emporte complétement sur l'autre. 

Comme dans la mastoide, la structure intérieure du pied est donc va- 
riable : compacte, spongieuse, pneumatique ou mixte. 

Les cellules, qui sont des évaginations des cavités de 1l’oreille moyenne 
dans l’intérieur du pied de l’os écailleux, peuvent étre localisées au pour- 

; tour direct de la caisse et de l’antre. Elles peuvent aussi s’étendre dans tout 
l’intérieur du pied (sauf dans la région du condyle temporal, oi: je n’en ai 
pas encore trouvé) et remonter, méme assez haut, dans l’intérieur de 
l’écaille proprement dite, parfois jusqu’a 3 centimétres au-dessus du pied. 


__ Elles peuvent étre rares ou abondantes, clairsemées ou disposées en amas. 
“ Suivant les régions qu’elles occupent, ces cellules sont appelées : a) cel- 
Males de l’aile squamo-mastoidiennes, formant les cellules de la zone antrale 
a __ superficielle et les cellules de la zone sous-antrale superficielle du bloc mas- 
a. (!) Par le mot « libre » j’entends le bord de 1’os disjoint de son articulation avec l’os voisin 
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toidien ; b) cellules de la moitié externe de la votite de l’antre et de l’at- 
tique ; c) cellules de la paroi supérieure du conduit auditif externe ; d) cel- ee 
lules sus-glénoidiennes ; e) cellules de la paroi osseuse de la loge temporale 
superficielle ; f) cellules zygomatiques ; g) cellules de la loge temporale pro- 
fonde. 
Lorsque la pneumatisation est trés développée, Ja corticale centrale péri- 
cellulaire forme tout le tissu intercortical: la lame corticale centrale, qui 
entoure une cellule, se fusionne alors avec celle qui entoure sa voisine ; a 
la périphérie, la corticale péricellulaire se fusionne, de méme, soit avec la 
corticale exocranienne, soit avec la corticale endocranienne Dans ces cas, = 
le tissu osseux spongieux intercortical est inexistant : le pied est, alors, A 
uniquement constitué par du tissu compact cortical, entourant des cavités | 
aériennes plus ou moins grandes, tapissées elles-mémes par une fine mem- 
brane muqueuse, dépendant de la muqueuse qui tapisse l’oreille moyenne. _ as 

Lorsque la pneumatisation est moins abondante, du tissu spongieux 
peut se trouver entre les corticales péricellulaires. oy 

Les cellules pneumatiques communiquent toutes, directement ou par 
l’intermédiaire des unes et des autres, avec les cavités antro-tympaniques. | 
Elles restent primitivement indépendantes des autres cellules, qui peuvent — 
se développer dans le rocher, de l’autre cété de l’oreille moyenne. = ee 

Entre les cellules pétreuses et les cellules squameuses se dressent des _ 
murs de séparation, qui sont formés par les corticales interosseuses qui 
séparent l’os écailleux de l’os pétreux. Nous verrons en détail l’étude de ces 
murs interosseux, lors de la description de chaque segment du pied écailleux. 

Au cours du développement, ces murs se résorbent complétement ou incom- 
plétement, et les systémes cellulaires de l’os squameux entrent alots en 
communication avec les systémes cellulaires de l’os pétreux. 

Les vaisseaux artériels, qui irriguent le pied de 1’os écailleux, viennent 
surtout de la circulation temporale. 

De fins ramuscules artériels pénétrent 4 travers les corticales de l’os et 
vont irriguer le tissu osseux et la muqueuse des cavités pneumatiques, qu’ il 
peut contenir. 

Parmi ces artéres, il en est deux plus importantes que les autres, parce 
qu’elles sont plus particuliérement destinées a l’oreille moyenne, que re- 
couvre le pied de 1’os écailleux, et aussi 4 l’oreille interne. 

1° L’artére méningée moyenne émet des branches dites pétro-squa- 
meuses, qui pénétrent par la fissure pétro-squameuse interne ; parmi ces 
rameaux artériels pétro-squameux, les uns vont directement a la mu- 
queuse de la moitié supérieure de la caisse (attique et promontoire), d’autres 
vont a l’aqueduc de Fallope, et d’autres vont irriguer le mésosteum du 
labyrinthe ; 

2° La maxillaire interne donne une branche, dite tympanique, qui va 
irriguer la muqueuse de la moitié inférieure de la caisse en passant par la 
scissure de Glaser. 

La circulation veineuse s’écoule des deux cétés, vers l’exocrane et vers 
l’endocrane. Parmi les veines endocraniennes il en est une, trés impor- 
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tante chez le foetus, qui collecte de nombreux vaisseaux qui viennent de 
la muqueuse de la caisse et des cellules du pied. Elle sert, en méme temps, 
_d’union entre la circulation méningienne et la circulation temporale : c’est 
sinus pétro-squameux. 

ae ; Le sinus pétro-squameux s’étend du coude supérieur du sinus latéral a 
a " l’extérieur du crane, en passant sur la face supérieure du rocher, au-dessus 
j a de l’oreille moyenne, le long de la ligne d’union du rocher avec l’os squa- 


_ -meux (fissure pétro-squameuse interne). Il sort du crane a travers le pied 
a de l’os écailleux, au niveau de la région qui forme le segment tympanal. 
Ala sortie du crane, le sinus se jette dans une veine temporale. 

a Au cours du développement du rocher, la partie postérieure du sinus 

pétro-squameux se laisse englober dans 1’épaisseur du bord supérieur du 
: bs rocher. Chez l’adulte ou trouve, 14, un canal osseux, qui réunit la gouttiére 
du sinus latéral 4 la face supérieure de la pyramide pétreuse, plus ou moins 
prés de l’extrémité postérieure de la suture pétro-squameuse interne. Au 
dela de ce trajet intrapétreux, le sinus pétreux-squameux de l’adulte est 
représenté par une veine, qui court le long de la ligne endocranienne de la 
suture pétro-squameuse interne jusqu’a la limite antérieure du segment 
tympanal du pied de 1’os écailleux, ou il se perd dans la profondeur du 
squelette de la région temporo-zygomatique. Son orifice exocranien est 
- souvent peu visible ; parfois il se distingue trés nettement au milieu de 
_ multiples pertuis, qui constituent la zone criblée sus-méatique. Il se trouve, 
le plus souvent,a la partie antérieure de cette zone criblée ou dans la base 
de l’apophyse descendante de la racine horizontale du zygoma (PI. VIII 
et IX). Il peut ainsi se trouver dans la fosse temporale profonde, au-dessus 
du zygoma (PI. I). 

Dans son trajet intraosseux, le sinus collecte des vaisseaux, qui viennent 
du tissu spongieux et aussi de la muqueuse des cellules pneumatiques. — 
Dans son trajet le long de la ligne endocranienne de la suture pétro-squa- 
meuse interne, il collecte, en outre, des veines, qui viennent de l’antre et de 
la caisse et remontent le long de la fissure pétro-squameuse interne. 

Le systéme du sinus pétro-squameux réunit ainsi la circulation veineuse 
intracranienne 4 la circulation de la région temporale, a la circulation intra- 
osseuse et a la circulation tympano-antrale. C’est une voie importante de 
propagation des suppurations osseuses vers les organes intracraniens ('). 

Le pied de 1’os écailleux ne posséde pas de vaisseaux lymphatiques, pas 
plus, d’ailleurs, que n’en posséde la mastoide, comme je 1’ai écrit depuis 
longtemps (?). 


(1) MourET et SEIGNEURIN, Abcés cérébral temporo-frontal. Voie de propagation : le sinus 
pétro-squameux (0. R. L. Internationale, 1919). 

(2, Mouret, Des voies de propagation de l’infection de loreille moyenne dans l’intérieur du 
crane (Congrés international de médecine & Budapest, 1909). — De la voie lymphatique dans la 
propagation de l’infection otique dans l’intérieur du crane (Archives internationales d’O. R. L., 
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B. -- Segment mastoidien du Pied de I’os écailleux 


J’appelle segment mastoidien la partie du pied de 1’os écailleux qui est en 
rapport avec la région mastoidienne. Il est compris entre deux plans verti- 
caux et transversaux : l’un passant le long de la paroi postérieure du con- 
duit auditif externe et de la caisse (limite antérieure du bloc mastoidien) ; 
l’autre passant par la ligne pariéto-apicale, qui schématise, 4 peu prés la 
situation de la suture pétro-squameuse externe 4 la surface de 1’os. 

La limite supérieure correspond a un plan horizontal passant au-dessus _ 
du versant supérieur de la linea temporalis, tangentiellement a la face 
supérieure du rocher. 

La limite inférieure correspond, le plus souvent, a une ligne horizontale 
passant sur la face externe de l’apex, le long de sa base, au niveau de laquelle _ 
ligne s’arréte, en général, le bord inférieur de 1’aile squamo-mastoidienne. an 

La limite profonde est plus compliquée ; elle correspond 4 l’espace intra-_ 
temporal, qui est compris entre la suture pétro-squameuse externe, du cdté 
exocranien, et la suture pétro-squameuse interne du cété endocranien ae 

Le segment mastoidien du pied de 1’os écailleux conserve chez l’adulte — 
la forme foetale : les deux lames endocranienne et exocranienne s’écartant 
l’une de l’autre 4 la fagon des mors d’une pince, dont l'un, formé par la 
lame endocranienne, se dirige en dedans, au-dessus de l’antre et au-dessous 
de la dure-mére ; dont l'autre, plus long, descend, en dehors de l’antre, a la 
surface externe de la partie antérieure de la base de la pyramide pétreuse. 


les autres segments, parce que le bord antéro-externe du rocher est, ici, 
plus rapproché de la partie latérale du crane. 

Elle est souvent trés mince et formée par l’accolement de la corticale ay 
endocranienne et de la corticale centrale sus-antrale. Cette derniére est — 
rarement lisse ; elle présente des arétes, qui limitent des dépressions, les- oo 
quelles sont des ébauches de cellules sus-atticales. es! 

Souvent aussi la lame endocranienne est épaisse. Dans ce cas, entre les" is 
deux corticales se trouvent développées de véritables cellules, qui forment 
une couche plus ou moins abondante, suivant les sujets. 

Elle forme la moitié externe de la votite de l’antre et de l’aditus. 

Sa face supérieure, sous-jacente 4 la dure-mére et au sinus pétro-squa- 
meux, correspond a la partie externe de la face inférieure de la 3° circonvo- 
lution temporale. 

Son bord libre correspond a la suture pétro-squameuse interne. Je dé-_ 
crirai celle-ci dans l'étude du segment tympanal, les connexions de cette oe 7 
lame avec le rocher étant les mémes dans ces deux segments. 7 _ : 

La lame exocranienne, que appelée aile squamo-mastoidienne, descend 
en arriére de l’os tympanal et s’étale sur la face externe de la base de ae = 7 : 


pyramide pétreuse. 


(‘) Voir : Suture pétro-squameuse interne dans la description du segment tympanal. 
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Chez le foetus, elle est mince et recouvre seulement le cété externe de 
l’antre, en arriére de l’os tympanal. A sa périphérie, et sur toute 1’étendue 
de sa face profonde, au dela de l’antre, elle est séparée de la base de 1’os 
pétreux par une fissure dite pétro-squameuse externe. 

Chez l’adulte, cette lame subit des modifications, qui portent sur : a) son 
étendue ; 6) son épaisseur et sa structure ; c) son orientation. 

a) L’aile squamo-mastoidienne s’allonge en bas et en arriére. 

En bas, elle s’étend au dela de l’antre, recouvre la zone sous-antrale et 
parfois méme arrive jusqu’au sommet de l’apex. Mais le plus souvent, elle © 
ne dépasse pas le niveau de la base de l’apex et de la paroi inférieure du 
méat auditif externe. 

En arriére, elle correspond 4 la ligne pariéto-apicale, qui va de 1’angle 
squamo-pariéto-mastoidien au milieu du sommet de l’apex et que j’ai 
décrite comme indiquant la situation habituelle des vestiges de la partie _ 
descendante de la suture pétro-squameuse externe. Chez certains sujets, 
l’aile s’étend plus en arriére, 4 la surface de la zone sinusienne. 

Chez l’adulte, elle recouvre donc plus que l’antre et s’applique sur une 
bonne partie de la base de la pyramide pétreuse en arriére et au-dessous de > 
cette cavité ; de méme, la profondeur de la fissure pétro-squameuse externe — 
augmente d’étendue. 

En avant, le cété antérieur de l’aile squamo-mastoidienne double la face 
postérieure de la branche postérieure de l’arc tympanal. En méme temps © 
que celui-ci augmente de largeur, l’aile augmente d’épaisseur : entre les — 
deux se trouve la suture squamo-tympanale. 

b) Primitivement trés mince, l’aile squamo-mastoidienne s’épaissit peu 
a peu en méme temps qu'elle s’étale 4 la surface de la région mastoidienne. 
Mais elle reste toujours mince vers son bord inférieur et vers son bord pos- 
térieur. 

Sur une coupe vertico-transversale et sur une coupe horizontale, elle _ 
présente la forme d’un triangle. Sur la coupe vertico-transversale, la basedu 
triangle correspond au point d’implantation de l’aile sur le pied écailleux. 
Sur la coupe horizontale la base du triangle est tournée en avant, vers l’os. 
tympanal. 

Ces sections montrent que l’aile squamo-mastoidienne présente une face 
externe, une face antérieure, une face interne, une base et un bord péri- 
phérique. 

La face externe est sous-périostée. Elle s’étend de la linea temporalis 4 la 
ligne pétro-squameuse externe, en arriére et en bas, a la suture squamo- — 
tympanale, en avant. 

Mais celle-ci ne forme pas complétement la limite antérieure de la face 
externe de l’aile squamo-mastoidienne. Elle cesse au niveau du bord supé- 
rieur de l’arc postérieur de l’anneau tympanal, qui marque aussi le bord 
supérieur du méat auditif externe. Entre cette extrémité supérieure de 1’os 
tympanal et la linea temporalis se trouve un espace, d’étendue variable, 
suivant les sujets, mesurant souvent plus de 1/2 centimétre de hauteur, qui 
correspond a l’angle supéro-antérieur de 1l’aile squamo-mastoidienne. La 
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partie de la face externe de I’aile squamo-mastoidienne, qui est comprise 

entre la linea temporalis et une ligne horizontale passant par l’extrémité 
supérieure de la suture squamo-tympanale, correspond, comme je le dirai 
plus loin, au talon du pied de 1’os écailleux. A ce niveau, sa surface externe 
se continue, au-dessus de l’angle postéro-supérieur du méat auditif externe, 
avec ce que j’appellerai le fronton sus-méatique du segment tympanal du 
pied de 1’os écailleux. 

Au niveau de cet angle se trouve implantée (avec quelques variantes — 
individuelles) la spina supra meatum. Autour et en arriére de celle-ci, sur 
une surface d’un centimétre carré environ, se trouve la zone criblée rétro- 
méatique (zone dite de Chipault), par oi1 passent de nombreux vaisseaux, 
qui font communiquer la circulation périostique avec la circulation intra- _ 
osseuse, péri-cellulaire et péri-antrale. 

La surface externe de l’aile squamo-mastoidienne est légérement dépri- 
mée. Cette dépression est d’autant plus marquée que la linea temporalis et 
sa face externe de l’apex, qui sont l’une au-dessus, l’autre au-dessous d’elle, 
sont plus saillantes. Elle est recouverte par le périoste. Elle donne in- : 
sertion au muscle auriculaire postérieur, au voisinage du méat auditif, ae 7 
et 4 des fibres terminales de laponévrose épicranienne dite 


tout le restant de son étendue, elle est recouverte par la peau et par le — 7 
tissu cellulaire sous-cutané, dans lequel on trouve deux ou trois petits gan-— 
glions lymphatiques. En principe, les muscles mastoidiens ne s’insérent 
pas sur l’aile squamo-mastoidienne. Ilss’insérent seulement sur la partie _ 
pétreuse de l’apophyse mastoide, sauf lorsque l’aile squamo- mastoidienne _ e 
déborde la zone sous-antrale et qu'elle s’étale jusqu’au sommet de 
et au dela de la ligne pariéto-apicale. if 

Les suppurations mastoidiennes, qui s’extériorisent 4 travers la face ere 
sous-périostée de l’aile squamo-mastoidienne, forment les phlegmons rétro- _ 
auriculaires antérieurs. 

La face antérieure est accolée 4 la branche postérieure de l’arc tympanal, 
avec laquelle elle se soude. Cette soudure reste plus ou moins apparente a la 
surface et forme la ligne de suture tympano-squameuse. Les deux os inti- 
mement soudés, chez l’adulte, forment la paroi postérieure du conduit 
auditif externe. Au-dessus de la branche postérieure de l’arc tympanal 
l’aile squamo-mastoidienne se continue avec la paroi supérieure du conduit 
auditif. 

Les suppurations, qui ont tendance 4 s’extérioriser par la face anté- 
rieure de l’aile squamo-mastoidienne, traversent l’arc postérieur de 1’os 
tympanal et peuvent s’ouvrir a travers la paroi postérieure du conduit 
auditif externe. 

La face profonde recouvre le cété externe de la cavité antrale, d’une part, 
et, d’autre part, au dela de l’antre, elle s’applique sur une partie de la face 
externe de la base de la pyramide pétreuse. 


Au niveau de l’antre, elle présente de nombreuses dépressions, qui sont 
des cellules péri-antrales. 
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La partie, qui se prolonge sur le rocher, est lisse, unie. Primitivement, 
elle est simplement accolée 4 l’os pétreux, dont elle est séparée par la fissure 
dite pétro-squameuse externe. 

Lorsque nous aurons décrit la structure de l’aile squamo-mastoidienne, 
nous étudierons l’évolution de cette fissure et nous verrons quels rapports 
plus intimes s’établissent entre l’os pétreux et l’os squameux a ce niveau. 

Le bord périphérique de \’aile squamo-mastoidienne correspond 4 la ligne 
externe de la suture pétro-squameuse externe et de la suture squamo- 
tympanale. Ces lignes de suture sont plus ou moins marquées suivant les 
sujets, parfois on n’en voit que des traces insignifiantes. 

La base de l’aile squamo-mastoidienne correspond 4 l’union du bord 
inférieur du corps de l’os écailleux avec ce que je vais appeler le talon du 
ome mastoidien du pied de l’os écailleux. 


Talon du segment mastoidien 


En s’unissant l’une avec l’autre, la lame endocranienne et la lame exo- 
cranienne du segment mastoidien du pied de 1’os écailleux forment la partie 
massive ou corps du pied. 


Etant donné que dans ce segment le pied a conservé sa forme foetale et 
qu'il n’a pas subi les modifications que le développement du conduit auditif — 


externe et de l’articulation temporo-maxillaire fait subir au segment tym- 
panal et au segment temporo-maxillaire, cette partie massive du pied est 
peu étendue et réduite 4 la région du talon, qui recouvre directement le 
cété externe de l’antre et de l’aditus. 

Le talon correspond 4 la base de l’aile squamo-mastoidienne, au-dessous 


de la linea temporalis, et a la partie de l’écaille qui correspond au plancher — 


de la fosse temporale, au-dessus de la linea temporalis. Il est compris entre 


un plan horizontal longeant la paroi supérieure du conduit auditif externe | 


et un plan identique longeant la face supérieure du rocher. Sur sa face 
externe court, d’avant en arriére et souvent un peu obliquement de bas en 
haut, une créte mousse, parfois peu marquée : la linea temporalis, qui est 


le prolongement de la racine horizontale du zygoma 4 la surface du seg- 


ment mastoidien. Sur cette créte s’insére l’aponévrose temporale profonde, 
qui isole son versant inférieur de son versant supérieur. 
Le versant supérieur forme la partie la plus déclive de la fosse tempo- 


rale profonde et donne insertion aux fibres inférieures du muscle temporal. — 


Par ces insertions, ce muscle double la puissance de la corticale du versant 


supérieur du talon du segment mastoidien du pied de l’os écailleux et forme © 


une barriére plus résistante contre la sortie du pus hors de 1’os. Les fistules 


osseuses consécutives 4 la suppuration du pied de 1’os écailleux ne sont pas | 


fréquentes 4 ce niveau, comme, d’ailleurs, 14 ot les muscles et tendons 


doublent, par leurs insertions, la résistance de la corticale osseuse. Nous 
vetrons, au contraire, qu’on les trouve plus souvent ou niveau du ver- 


santsupérieur du talon du segment tympanal, ot le muscle temporal glisse 
sur le plancher de la loge temporale profonde sans s’y insérer. 
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Du cété endocranien, le versant supérieur du talon correspond ala dure- 
mére, lorsque le pied écailleux est mince et que la cavité cranienne est pro- 
cidente. Il correspond au plancher méme du crane (partie latérale de la 
votite de l’antre), lorsqu’il est épais. 

Le versant inférieur appartient 4 la partie la plus élevée de l’aile squamo- 
mastoidienne et a la partie supérieure de la face externe de la zone antrale 
du bloc mastoidien. Ce versant inférieur du talon se continue, en bas, avec 
toute la face externe de 1’aile squamo-mastoidienne. En avant, il se con- 
tinue directement aussi avec le fronton sus-méatique du segment tympanal. 
En arriére il est bordé par l’extrémité supérieure de la fissure pétro-squa- 
meuse externe. Il correspond a la partie supérieure de la zé6ne antrale. 

L’antre tout entier peut étre inclus dans la profondeur du talon, au niveau 
de la partie antérieure de la base de l’aile squamo-mastoidienne. J’ai 
appelé cette disposition de l’antre : forme fatale. Elle correspond ala dispo- __ 
sition de l’antre chez le foetus de 5 mois, alors que cette cavité n’est encore 
qu’un simple prolongement postérieur de la cavité épitympanique (attique). 
Dans ces cas, qui sont fréquents, l’antre est petit, haut placé, et ne descend 
pas au-dessous d’un plan tangentiel 4 la paroi supérieure du conduit auditif 
externe. C’est dans cette partie du segment mastoidien du pied de 1’os 
écailleux, dans l’épaisseur du talon, au niveau de l’angle postéro-supérieur 
du méat auditif externe, que j’ai localisé le lieu d@’élection de sa trépanation, 
procédé que j’ai appelé « Trépanation transpino-méatique » (4). eam 

Les collections purulentes osseuses, qui s’extériorisent 4 travers le ver- or 
sant inférieur du talon du pied du segment mastoidien, se répandent en > 
bas sur la face externe de 1l’aile squamo-mastoidienne, en arriére du pa- 
villon de l’oreille : mastoidite rétro-auriculaire antérieure. a. 

Elles peuvent aussi s’étendre en avant, le long de la partie similaire du 
segment tympanal, au-dessus du méat auditif externe, dans la loge tem- 7 7 
porale superficielle. 

Si l’extériorisation du pus arrive 4 se produire 4 travers son versant — 
supérieur (plancher de la loge temporale profonde), l’insertion de 1’apo- 
névrose temporale sur la linea temporalis empéche le pus de gagner la ré- 
gion rétro-auriculaire et le cantonne dans la loge temporale profonde. Mais, 
comme je l’ai déja dit, dans cette partie les insertions musculaires, qui se 
font sur la corticale osseuse, génent beaucoup, au niveau de ce segment 
mastoidien du pied, la diffusion du pus d’origine osseuse dans 1’intérieur 
de la loge temporale. 

Structure. — La structure du segment mastoidien du pied de 1’os écailleux 
est variable suivant les sujets. Les trois corticales, endocranienne, exo- __ 
cranienne, centrale, ont une épaisseur variable ; l’externe est toujours la 
plus épaisse ; son épaisseur moyenne est de 2 4 3 millimétres ; elle peut étre 
plus mince ; elle peut aussi étre plus épaisse. Lorsque les corticales endo- 
et exocraniennes sont trés minces, elles peuvent présenter des déhiscences. 


(‘) Mouret, Lieu d’élection pour la trépanation de l’antre mastoidien (Congrés frangais d’Oto- 
Rhino-Laryngologie, mai 1913 et Annales des maladies de Voreille, et... n° 3, 1914). 
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Gelles-ci se trouvent plus fréquemment du cété endocranien. 

ue Le tissu intercortical peut étre compact, spongieux ou pneumatique, ou 
a mixte. Lorsque ce tissu est totalement compact, il est impossible de le 
ee différencier du tissu compact des corticales avec lequel il se confond. Lors- 
‘a qu’il est spongieux, il peut étre formé de mailles trés larges, qui, sur un os 
— sec, simulent des cellules. Mais sur 1’os frais ces espaces spongieux sont 
- -remplis de moelle osseuse et ne sont pas tapissés par une muqueuse limi- 
tant une cavité remplie d’air. 

Lorsque le tissu intercortical est pneumatique, les cellules peuvent 
ay -- ereuser tout l’espace intercortical ou étre seulement cantonnées au voisi- 
ie - nage de l’antre, ou bien étre disposées en groupes plus ou moins distants 

5 les uns des autres ; les cellules peuvent encore étre rares, clairsemées, 
€parses dans les diverses parties de 1’os. 
: Le tissu intercellulaire peut étre, aussi, ou spongieux ou compact. 
Mais dans tous les cas, il y a une lame de tissu compact autour de chaque 
cellule, qui représente la corticale centrale péricellulaire et est un prolonge- 
ment de la corticale péri-antrale antour de chacune des cavités aé- 
riennes. 
oa La pneumatisation est généralement plus abondante dans 1’aile squamo- 
ss mastoidienne que dans la lame endocranienne ou sus-antrale du pied de 

Los écailleux. Parfois celle-ci est trés mince et les cellules y sont 4 peine 
ébauchées. D’autres fois, elle est plus épaisse et riche, aussi, en petites 
cavités pneumatiques (cellules sus-antrales). 

 L/aile squamo-mastoidienne prend une large part a la constitution du 
bloc mastoidien. J’ai dit, plus haut, qu’elle formait la paroi externe de 
l’antre et correspondait aux couches superficielles des zénes mastoidiennes 
que j’ai appelées : zOne antrale superficielle et zéne sous-antrale superfi- 
cielle. 

La pneumatisation de la mastoide commence toujours au voisinage de 
l’antre puisqu’elle part de l’antre lui-méme. Elle débute alors que l’aile 
squamo-mastoidienne est 4 peine ébauchée, chez le foetus de 6 mois. C’est 
pourquoi on trouve toujours dans les mastoides, qui paraissent apneuma- 
tiques, quelques petites cellules disposées directement au pourtour de 
l’antre. Par suite de leur apparition précoce, au cours de la vie foetale, ces 
cellules méritent le nom de cellules péri-antrales fetales. 

La pneumatisation s’étend peu a peu en méme temps que l’os se déve- 
loppe. 

Lorsque l’aile squamo-mastoidienne est dure et apneumatique, les 
autres régions pétreuses de la mastoide le sont généralement aussi ; mais 
ceci n’est pas absolu, car on peut, dans ces cas, trouver des cavités pneu- 
matiques dans les parties pétreuses de la mastoide (zéne antrale profonde 
et sous-antrale profonde), alors que les zones d’origine squameuse en sont 
dépourvues. 

Lorsqu’en opérant une antrite suppurée chronique, on trouve la mas- 
toide compacte, il est classique de dire que ce tissu est un tissu de sclérose, 
da 4 l’irritation osseuse, provoquée par la suppuration chronique, et 1’on 
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suppose que la sclérose osseuse a, peu a peu, étouffé les cellules, transfor- 
mant les régions pneumatiques en une masse dure, éburnée, scléreuse ! On 
appelle ainsi mastoides scléreuses les mastoides compactes, acellulaires. 

Depuis longtemps (') je soutiens le contraire. L’éburnation de la mas- 
toide et tout particuliérement l’éburnation de l’aile squamo-mastoidienne, 
puisque celle-ci constitue presque exclusivement le champ de trépanation 
de l’antrotomie et de la plupart des évidements dits pétro-mastoidiens (zéne 
antrale superficielle et zdne sous-antrale superficielle), n’est pas la consé- 
quence de l’antrite chronique ; elle en est plutét la cause. En formant un 
rempart solide a la face externe de l’antre qui suppure, elle empéche 1’exté- 
riorisation du pus, qui se ferait facilement par l’intermédiaire des cellules 
périphériques sous-corticales, si celles-ci existaient. Cette extériorisation, 
rendue facile par les cellulites de l’aile squamo-mastoidienne, produirait 
des réactions extérieures, qui décideraient facilement malade et médecin a 
intervenir. Mais ces signes d’extériorisation ne pouvent se produire facile- 
ment dans les mastoides compactes : alors, ou bien l’antrite aigué, aprés 
avoir parcouru le cycle de toute affection aigué, finit par s’éteindre et la 
guérison spontanée survient ; ou bien la suppuration passe 4 1’état chro- 
nique, auquel s’habitue le porteur de 1’affection. 

L’éburnation () de la mastoide et tout particuliérement 1l’éburnation des 
régions antrale et sous-antrale superficielles, qui sont formées par l’aile 
squamo-mastoidienne, est donc, je le répéte, une facgon d’étre naturelle, 
individuelle et non pathologique. On nait avec la tendance a faire soit du tissu 
éburné, soit du tissu spongieux, soit du tissu pneumatique. J’ai écrit cette 
opinion il y a déja une quinzaine d’années ; je la maintiens encore plus 
maintenant. 

La sclérose d’un tissu osseux ne peut étre que le résultat d’une inflamma- 
tion du tissu osseux lui-méme, d’une ostéite, et non le résultat de la sup- 
puration d’une muqueuse cavitaire, muqueuse de l’antre, muqueuse des 
cellules. A-t-on jamais vu une sinusite frontale, maxillaire ou ethmoidale 
chronique provoquer la disparition des cavités aériennes du sinus frontal, 
du sinus maxillaire, des cellules ethmoidales et transformer ces os en un 
bloc osseux compact, scléreux ? Ce résultat serait, parfois, trop heureux ! 

Or, l’endomastoidite, qui est la suppuration de la muqueuse de l’antre 
et des cellules mastoidiennes, est, en tout point, semblable a 1’endosinusite 
frontale, maxillaire, ethmoidale. Comme dans celles-ci, l’infection, lors- 
qu'elle dépasse la muqueuse des cavités aériennes, peut produire de 1’os- 
téite, laquelle aboutit souvent a la nécrose des parties malades. On pour- 
rait, 4 la rigueur, admettre que, si l’ostéite n’aboutit pas a la nécrose, le 

tissu osseux péri-cellulaire ostéité pfit se densifier, se scléroser a la suite 


. (*) Mouret, Structure de la masto‘de, etc., loc,, cit. 
- () En Allemagne, le mot éburnation est, parait-il, considéré comme synonyme du mot sclérose 
- de l’os. Ce n’est pas avec cette pensée que je l’emploie. J’appelle tissu éburné le tissu osseux come 
pact, qui a atteint naturellement le maximum de densification : tel le tissu compact et éburné 
des corticales, tel, aussi, le tissu éburné qui forme la capsule labyrinthique. II n’est, je pense, 
dans l’idée de persoane. de considérer I’éburnation de Vos labyrinthique comme étant un résultat 
pathologique de sclérose. 
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d’un stade inflammatoire provoqué par le voisinage de de 
> ie Ja muqueuse intracellulaire, on la sclérose ne serait alors que péri-cavi- 
- taire et ne saurait aboutir a 1’étouffement, a la disparition des cellules. 

Mais, méme si cela pouvait avoir lieu, pourquoi l’antre, cavité principale 
“le de la suppuration, ne subirait-il pas la méme destinée que les cellules que 
ae — l’on prétend avoir été étouffées par la « sclérose » ? Or, dans les suppura- 
tions chroniques les plus anciennes, on trouve presque toujours l’antre ; 
a ke les opérateurs attentifs trouvent méme toujours dans ces mastoides dites 
-_ geléreuses, au pourtour direct de celui-ci, les petites cellules foetales, qui 
na naissent les premiéres (6® mois foetal), alors que 1l’aile squamo-mastoi- 

dienne est 4 peine ébauchée. 
On ne saurait davantage prétendre que la couche de tissu compact, qui 
a a se trouve au contact direct de l’antre et des cellules, est le résultat de la for- 
> of mation d’un tissu osseux de sclérose, né au contact direct de la muqueuse 

-- malade et consécutif a la suppuration chronique des cavités mastoidiennes. 
Cette couche compacte n'est autre que la corticale péri-antrale et péri-cellulaire. 

Contre la théorie de la destruction des cellules de la mastoide et de la 
densification du tissu osseux par sclérose osseuse consécutive a la suppura- 
tion chronique des cavités de l’oreille moyenne, Wittmack a émis une autre 
théorie, basée sur l’hypothése suivante. 

La non-pneumatisation d'une mastoide serait due 4 un arrét du déve- 
 loppement de 1’épithélium tympano-antral, provoqué par une suppura- 
tion et méme par une inflammation plus ou moins passagére de la mu- 
Pe - queuse de l’oreille moyenne (otite latente) chez le tout jeune enfant, au 
a “og moment ou devraient se former les cellules pneumatiques. Une maladie, 
: 3 méme légére, de la muqueuse antro-tympanique ferait perdre a 1’épithé- 
ue lium ses facultés de prolifération et, par suite, empécherait la formation 

Fi Cette théorie ne me parait pas exacte pour deux raisons principales que 
voici : 

1° Si elle était vraie, le nombre de mastoides compactes et apneuma- 
_ tiques dev rait étre beaucoup plus grand qu’on ne le constate, étant donnée 
“la grande fréquence des otites moyennes réelles ou latentes, qui frappent 
le tout jeune enfant ; 


y (1) Je dis « presque toujours », car absence d’antre est une chose excessivement rare. Depuis 


a Es 30 ans que je fais de l’otologie, je n’ai noté l’absence d’antre que 3 fois, soit au cours des opéra- 
* ‘8 tions, soit au cours de mes recherches sur des piéces anatomiques. — Dans un travail récent 
(mon procédé de trépanation de l’antre mastoidien: La trépanation trans- -spino-méatique) publié 
7 a6 <a dans le Livre jubilaire, offert au Prof. Forgue, 1904 (Masson, éditeur, Paris), je disais méme n’avoir 
_-—— @bservé que deux cas. En novembre 1924 est venu s "ajouter un 3° cas. J’opérais une jeune femme 
atteinte de suppuration chronique de l’oreille. Elle n’avait pas d’antre. L’attique se terminait 
y sen arriére par un trés court diverticule, dans lequel était logée la courte apophyse de l’enclume 


ae La cavité cranienne était trés procidente et le plancher du crane trés mince. J’ai considéré ce 
4 3° cas comme étant, lui aussi, di 4 un arrét de développement de la cavité épitympanique chez 


le foetus au 4° mois. La suppuration chronique était due seulement a des lésions de la muqueuse 

de la voite de l’attique et du plancher de l’antre. La mastoide n’était pas éburnée. Elle était 
Fie formée par du tissu spongieux a mailles assez serrées ; mais ce tissu n’était pas ee ee comme 
du tissu de sclérose. 
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2° Une mastoide pneumatique, qui suppure et qui est largement opérée, 

c’est-a-dire dont les cellules sont complétement détruites, soit par le mal, 
soit par l’acte opératoire, devrait, lorsque la cicatrisation est obtenue, étre 
remplacée par un os dur, non pneumatique. Or, dans mon mémoire déja 
cité : « Structure de la mastoide..., etc. », j’ai rapporté le cas d’une jeune 
enfant opérée par moi. Sa mastoide était totalement détruite, y compris la 
table endocranienne de l’os. Aprés l’opération la mastoide se reforma et je 
pus, a l’occasion d’une nouvelle opération, que je fis plusieurs années plus 
tard, constater que la mastoide reformée était tvés pneumatique, bien que 
la suppuration chronique efit toujours persisté dans la caisse du tympan. 
Cette suppuration permanente n’avait pas empéché la muqueuse de la 
caisse d’émettre des prolongements nouveaux, dans un os de nouvelle for- 
mation, lesquels étaient devenus la muqueuse de nouvelles cellules mas- 
toidiennes trés développées. 

Les cellules de la partie supérieure de l’aile squamo-mastoidienne se 
continuent avec les cellules du pied de 1’os écailleux et avec celles de 1’écaille 
elle-méme. Les cellules de la partie antérieure forment les cellules appelées 
cellules de la paroi postérieure du conduit ou cellules limitrophes du con- 
duit. 


Suture Petro-squameuse externe et mur petro-mastoidien externe 


Vétude de l’aile squamo-mastoidienne se rattache 1’étude de la suture 
_ pétro-squameuse externe. Cette suture borde toute la face profonde de 
-Y’aile squamo-mastoidienne. Chez le foetus, elle forme une véritable fissure, 
-comblée par du tissu conjonctif, qui réunit le périoste de la face externe 
a la muqueuse qui tapisse la cavité de l’antre, en formant une couche 
conjonctivo-vasculaire entre l’os pétreux et l’aile squamo-mastoidienne. 

Au cours du développement, la fissure disparait le plus souvent par sou- 
dure des deux os, qui la bordent. Dans des cas exceptionnels, la fissure 
persiste toute la vie (PI. II et III). I n’en reste que quelques vestiges plus 
ou moins apparents et parfois réduits a de petits orifices, par ott passent 
des vaisseaux et des fibres conjonctives. Ces vestiges se voient a la surface 
du bloc mastoidien, le long d’une ligne pariéto-apicale, qui part de 1l’angle 
squamo-pariéto-mastoidien et aboutit au sommet de l’apex. Cette ligne 
marque la place habituelle de la ligne extérieure de la suture pétro-squameuse 
externe. 

Mais on peut, aussi, trouver ces vestiges plus en arriére, a la surface de 
la zone sinusienne, et méme de la zone cérébelleuse, lorsque l’aile squamo- 
mastoidienne s’étale beaucoup plus que normalement 4 la surface de la 
base exocranienne du rocher. En bas, le plus souvent, la ligne de suture ne 
dépasse pas la base de l’apex proprement dit. Elle suit le bord inférieur de 
l’aile squamo-mastoidienne, qui s’arréte au niveau de la base de l’apex, a 
la limite des insertions du sterno-céleido-mastoidien. Toutefois, chez cer- 
7 tains sujets, l’aile squamo-mastoidienne recouvre la moitié antérieure de 
- Yapex et, dans ces cas, la suture peut se retrouver jusqu’au sommet de 
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l’apophyse (fig. XI, in « que doit-on entendre par région mastoidienne 
chirurgicale », Congrés international de Londres, 1913). 

La ligne extérieure de la suture pétro-squameuse externe ne représente 
que la partie toute périphérique de cette suture, qui s’étend en profondeur 
jusqu’a la cavité antrale, entre la corticale centrale pétreuse interosseuse et 
la corticale centrale interosseuse, aussi, de V'aile squamo-mastoidienne. I,’in- 
terstice est comblé par une couche de tissu conjonctif parcouru par des 
vaisseaux. Ces deux corticales centrales interosseuses ainsi accolées sont 
primitivement indépendantes. Au cours du développement, elles se fu- 
sionnent, excepté le long des vaisseaux qui se ménagent ainsi des conduits 
intercorticaux, qui vont de l’extérieur 4 la cavité antrale. 

Les corticales centrales, accolées et soudées entre elles, finissent par se 
fusionner en une lame osseuse unique, formée de tissu osseux compact. 
Cette lame intra-mastoidienne, dite mur de Schwartze et Eyselle, forme un 
mur de séparation entre l’intérieur de l’aile squamo-mastoidienne et 1’in- 
térieur de la base du rocher. Je l’'appelle mur intra-mastoidien externe, parce 
qu'il peut y avoir aussi un mur intra-mastoidien interne, que j’étudierai 
avec le segment tympanal. 

Si le mur persiste et si les deux os se pneumatisent tous les deux, leurs 
cavités aériennes restent indépendantes et ne communiquent respective- 
ment qu’avec la moitié correspondante de la cavité antrale (Pl. II et III). 

En général, ce mur de séparation se résorbe complétement et les cellules 
squameuses entrent alors en communication avec les cellules pétreuses. 

Parfois il ne se résorbe que partiellement. La partie qui persiste le plus 
souvent, est celle qui avoisine la périphérie de la suture, surtout en haut, 
dans la zone postéro-supérieure du bloc mastoidien. La les cellules pétreuses 
restent trés souvent indépendantes des cellules squameuses, séparées d’elles 
par une couche de tissu compact : vestige du mur intra-mastoidien. Cette 
disposition est importante 4 connaitre, car le chirurgien non averti, qui 
opére une mastoidite, est porté a s’arréter au niveau de cette couche osseuse 
éburnée, parce qu'elle semble indiquer la limite des cavités suppurantes ('). 
Si l’on s’y arréte, on risque de laisser au dela de ce mur d’apparence saine 
des cellules profondes (pétreuses) malades, qui sont indépendantes des 
cellules superficielles (squameuses) et ne communiquent qu’avec la moitié 
profonde de l’antre. 

Les germes infectieux qui, de l’antre, passent a travers les interstices 
de ce qui peut persister de la fissure pétro-squameuse externe, vont s’exté- 
rioriser a la face externe du bloc mastoidien, a4 la limite des zénes anté- 
rieures et des zdnes postérieures. 

Les collections purulentes, qui en sont la conséquence, ont tendance a 
s’accumuler a lasurfaceexterne de la‘zéne antrale et de la zone sous-antrale 
de la mastoide, en arriére du pavillon (mastoide rétro-auriculaire anté- 
rieure). C’est la méme région oi s’épanchent les suppurations qui s’exté- 
riorisent 4 travers la face externe de l’aile squamo-mastoidienne. 


(?) MourET et SEIGNEURIN, Que faut-il entendre par « cellules aberrantes » mastoidiennes, 
in Revue de Laryngologie. ; MoURET et SEIGNEURIN, Mastoidites postéro-supérieures, in Annales 
des Maladies de Voreille, eles, 1921. 
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C. — Segment Tympanal du Pied de 1’os écailleux 


_ J’appelle segment tympanal la partie du pied de 1’os écailleux qui est en 
tapport avec la caisse du tympan et le conduit auditif externe. Je le déli- 
mite par 3 coupes : une coupe vertico-transversale, passant le long de la 
paroi postérieure du conduit auditif externe, le sépare du segment mastoi- 
dien ; une coupe de méme orientation, passant par la paroi antérieure du 
conduit, le sépare du segment temporo-maxillaire. Sa limite supérieure 
correspond a un plan horizontal, passant au-dessus du versant supérieur 
de la racine horizontale du zygoma et distant du bord supérieur du méat 


auditif de 1 centimétre et demi environ. 


Développement du segment 


_ Chez le foetus et chez le nouveau-né (Pl. IV, fig. II, III, IV, V, VI), tant 
que le conduit auditif externe n’est pas développé, le pied du segment 
tympanal a une disposition semblable 4 celle du segment mastoidien. Les 
deux lames endocranienne et exocranienne s’écartent 4 la facon des mors 
d’une pince ouverte ; l’une s’allonge au-dessus de la cavité épitympanique 
(attique), l’autre descend en dehors d’elle (mur de la logette). Toutefois, 
celle-ci est loin d’étre aussi longue que l’aile squamo-mastoidienne. Elle 
s’arréte au bord supérieur de la membrane du tympan et de 1’extrémite 
supérieure de l’arc tympanal. 

A mesure que le crane se développe, le pied s’élargit et s’allonge. 

Tandis que dans le segment mastoidien la lame externe du pied (aile 
squamo-mastoidienne) s’élargit 4 la surface de la base de l’os pétreux et se 
laisse soulever en dehors par le développement de la partie pétreuse de la 
mastoide (Schéma 7), dans le segment tympanal la lame externe s’élargit 
aussi et s’allonge, mais de fagon différente. Ici la présence de la membrane 
du tympan et de l’os tympanal l’empéche de s’étaler sur toute la face 
externe de la caisse. Elle s’infléchit peu 4 peu sur elle-méme, en suivant le 
développement de l’arc tympanal, qui délimite le conduit auditif externe. 
Elle comble ainsi l’espace laissé libre entre le bord supérieur de chacune 
des branches de cet os et forme la paroi supérieure du conduit auditif. On 
voit nettement ce mouvement d’inflexion du pied en regardant une série 
de coupes de temporaux d’enfants de plus en plus agés (Pl. V). On voit que 
la partie de la lame exocranienne, qui forme la paroi supérieure du conduit 
auditif, se courbe de plus en plus sur l’horizontale : de 21° qu'elle fait dans 
la figure II, elle passe progressivement 4 18°, 16°, 13°, 10° dans les figures 
suivantes. 

Sans vouloir entrer dans la description détaillée des diverses parties de 
la lame externe du segment tympanal du pied de 1’os écailleux, si nous 
considérons un os d’adulte (Pl. VI), nous voyons que cette lame présente 
une partie superficielle, recouverte par les parties molles de la région tem- 
porale, et une partie profonde, cachée dans le conduit auditif. 
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La premiére est placée verticalement et fait partie de la paroi latérale 
du crane, au-dessus du méat auditif. Elle est parcourue, d’avant en arriére, 
par la créte que forme la racine horizontale du zygoma. Celle-ci la divise 
en une zone sus-zygomatique, appartenant au plancher de la loge tem- 
porale profonde, et une z6ne sous-zygomatique, comprise entre cette méme 
créte osseuse et le bord supérieur du méat auditif externe, formant le plan- 
cher de la loge temporale superficielle. 

La deuxiéme partie, profonde, a une orientation horizontale et forme 
la paroi supérieure du conduit auditif. 

Chez le tout jeune, alors que le pied est peu développé et que le conduit 
auditif externe n’est pas encore formé, nous retrouvons dans la lame 
externe du segment tympanal les trois zones que je viens d’indiquer chez 
l’adulte : la zéne sus-zygomatique, la sous-zygomatique et une z6ne para- 
tympanale qui sera plus tard la paroi supérieure du conduit auditif externe. 

L’ensemble de la lame externe est situé dans un plan, dont l’orientation 
générale est inclinée sur l’horizon, comme l’est la lame externe du segment 
mastoidien. Toutefois, si l’on regarde de prés les parties qui la constituent 
et qu’on mesure l’angle que chacune d’elles fait avec une ligne horizontale, 
on se rend compte qu’elles n’ont pas toutes la méme orientation et que leur 
angle d’inclinaison n'est pas le méme. Chacune d’elles prend peu a peu une 
orientation différente, pour arriver 4 se mettre dans la situation qu’elle 

doit avoir définitivement chez l’adulte. 

L,étude des coupes de temporaux d’enfants (de la naissance 4 6 mois), 
représentées dans la Planche IV, nous montre comment se font les modi- 
fications d’orientation des diverses parties de la lame externe du pied 
pour arriver a la forme qu'elle a chez 1’adulte. 

Cette lame subit un premier mouvement de flexion un peu au-dessous de 
ola créte zygomatique. 
La zone sus-zygomatique reste sur le prolongement de la partie écailleuse 
proprement dite. Comme celle-ci, au cours du développement du crane, 
_ cette zone tend 4 relever sa position, qui est, au début, fortement inclinée 
oe sur l’horizon (40°-45°) et 4 se rapprocher de la verticale. Dans la figure II 
de la Planche IV, on voit que l’écaille et la partie sus-zygomatique forment 
sur le plan horizontal un angle de 50°. Elles se relévent peu a peu et for- 
_ “meat ( (fig. VI) a l’4ge de 6 mois,un angle de 59°. A l’4ge de 2 a 3 ans elles 
me: se relévent a 70° (fig. I, Pl. V). Chez l’adulte, elles forment un angle de 80°. 
wos La zone sous-zygomatique, portion de la lame externe du pied, comprise 
: —_— la racine horizontale du zygoma et le bord supérieur du méat auditif, 
_ est celle qui change le moins. A 1’age adulte, l’inclinaison de cette partie 
; est de 40° ; c’est le méme angle d'inclinaison que fait l’aile squamo-mastoi- 
Sar ‘ dienne chez le foetus 4 terme (PI. IV, fig. I). Dans les diverses coupes, qui 
sont représentées dans cette méme planche, cette partie de la lame externe 
du segment tympanal du pied présente de légéres variations, qui me pa- 
_ faissent étre des variations tenant plutét au sujet lui-méme qu’au déve- 
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On peut dire que la partie sous-zygomatique — que j’appellerai, plus 
loin, fronton sus-méatique, — garde, en principe, chez l’adulte, 4 peu prés 
la méme orientation qu'elle a au moment de la naissance. Les variations 
qu'elle peut présenter d’un sujet a l’autre, tiennent surtout a la forme plus 
ou moins saillante de cette créte, et a sa situation par rapport au bord 
supérieur du méat auditif externe. Moins la créte est saillante et plus elle 
est éloignée du méat, plus la portion sous-zygomatique est haute et droite. 
Plus la créte est saillante et rapprochée du méat, plus cette portion est 
courte et inclinée sur l’horizon. 

La portion paratympanale de la lame externe du pied de 1’os écailleux est 
primitivement, chez le foetus, dans la méme orientation que tout l’ensemble 
de cette lame — comme cela a lieu, dans le segment mastoidien, pour toute 
l’étendue de 1l’aile squamo-mastoidienne. Mais 4 mesure que le crane se 
développe, que l’os tympanal s’élargit, que le conduit auditif se forme, cette 
portion s’allonge et s’infléchit sur l’horizon. Dans les différentes figures de 
la Planche IV, on la voit faire un angle qui se ferme progressivement : 21°, 
18°, 16°, 13°, 10°. Chez l’adulte elle se rapproche de l’horizontale (Pl. X). 
En méme temps elle s’allonge de plus en plus, suivant le développement du 
conduit auditif externe. 

Cependant sa direction générale se fait rarement en ligne droite. Assez 
souvent, chez l’adulte, 4 sa partie moyenne, elle forme une légére concavité, 
qui regarde le conduit, et sa partie profonde, juxta-tympanique, s’incline 
plus ou moins en bas, vers le bord de la membrane du tympan (mur de la 
logette) (Pl. VI et les figures de la Pl. X.) 

La lame endocranienne garde toujours son orientation primitive et se 
dirige en dedans. Elle s’allonge dans le sens transversal, en suivant 1’élar- 
gissement de la cavité cranienne, de la caisse du tympan et l’allongement 
du conduit auditif externe. 

Au-dessus de ce dernier, elle double la face profonde (devenue supé- 
rieure) de la lame exocranienne infléchie. Ainsi accolées, les 2 lames peuvent 
étre et rester toujours réduites A leur propre tissu cortical ; mais le plus 
souvent, entre elles deux, se forme du tissu intercortical, soit compact, soit 
spongieux, soit pneumatique : l'ensemble des deux lames forme 1’épaisseur 
du plancher de la cavité cranienne au-dessus de la cavité du conduit auditif 
externe (Voir les figures de la Pl. X). 

Au-dessus de la cavité épitympanique la lame endocranienne s’allonge 
en suivant l’agrandissement de cette cavité ; mais elle n’en recouvre que la 
moitié externe. J’ai appelé lame squamo-tympanique cette partie de la 
lame endocranienne du pied de 1’os écailleux, qui, au dela de la paroi supé- 
rieure du conduit auditif, se prolonge au-dessus de la caisse du tympan, 
allant s’articuler avec une lame de méme disposition, qui vient du bord 
antéro-externe du rocher et que j’ai appelée lame pétro-tympanique. La 
lame squamo-tympanique et la lame pétro-tympanique (*) forment le toit 


(') Mouret, Déhiscences intracraniennes des cavités de l’oreille, etc. (Soc. francaise d’O. R. L 
et Revue hebdomadaire de Laryngologie, Otologie, Rhinologie, 1910) 
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de la caisse, de l’aditus et de l’antre. Au point de rencontre de ces deux 
lames se trouve la fissure pétro-squameuse interne. 


Description du segment tympanal : 


La forme du segment tympanal du pied de l’os écailleux permet de lui 
distinguer une face exocrdnienne qui se décompose elle-méme en une face 
externe et une face inférieure ; une face endocradnienne ou supérieure; une 
face profonde ou atticale. 

En outre, si l’on décompose le segment tympanal du pied, on doit lui 
distinguer : 

a) Une partie qui surmonte le méat auditif et qui correspond 4 l’angle 
d’union de la paroi latérale du crane avec son plancher : c’est le talon du 
pied ; 

b) Une deuxiéme partie, qui forme la paroi supérieure du conduit auditif 
externe, c’est le corps du pied ; 

c) Une troisiéme partie profonde, qui forme le cété basal et enlace |’at- 


Le talon forme la partie massive du pied, qui est comprise entre L’écaille 
proprement dite et le méat auditif osseux. I] forme le coin d’union entre la 
paroi latérale du crane et le plancher cranien (ici, ce dernier correspond a 
la paroi supérieure du conduit auditif externe). 

La limite supérieure du talon correspond a un plan horizontal, qui passe 
par la partie inférieure de la fosse temporale et longe la paroi supérieure du 
tocher. Si le plancher du crane est épais, ce plan rase exactement la face 

_ Supérieure du rocher. Si la cavité cranienne est procidente et le plancher 
cranien trés mince, le plan horizontal, qui limite, en haut, le talon du pied, 


passe a une certaine distance au-dessus de la face supérieure du rocher. - 


La limite profonde du talon correspond 4 un plan vertical et antéro- 
postérieur, tangentiel 4 la face interne de la paroi latérale du crane. Ce plan 


passe a travers la partie para-méatique du conduit auditif externe. Sila 
paroi latérale du crane est mince, il ne rase pas sa face endocrénienne __ 


et passe 4 une certaine distance en dedans d’elle (Voir Pl. X, fig. 6). 
Les limites antérieure et postérieure sont les mémes que celles de l’en- 
semble du segment tympanal. 
Sa face supérieure, obtenue artificiellement par la section qui l’isole de 
la paroi latérale du crane, se continue avec |’écaille proprement dite. 

‘$a face inférieure forme la paroi supérieure de la portion méatique du 
conduit auditif externe, sur une étendue variant de 2 A 8 millimétres envi- 
ron, suivant que les os du crane sont plus ou moins épais. 

Sa face interne est obtenue artificiellement par la section verticale antéro- 
postérieure qui passe en dedans du point d’union de 1’écaille proprement 
dite sur le pied. 


124 
f 
4 
T 
= 
< 
iat 
Win 


LE PIED DE L’OS ECAILLEUX 125 


Lorsque le pied est trés épais, cette face, due 4 la section, est toute arti- 
ficielle. 

Lorsque la paroi latérale du crane et la paroi supérieure du conduit 
auditif externe sont trés minces, la coupe n’intéresse que la partie trés 
mince du plancher cranien qui est immédiatement au-dessus du méat. La 
plus grande étendue de la face interne du talon est, alors, bien réelle, et 
correspond 4 la partie la plus déclive de la face interne de la paroi latérale 
du crane et a l’angle latéral du plancher de la cavité cranienne (fig. 6, P1.X). 

Dans ce cas, la limite interne du talon se décompose en une partie infé- 
rieure, mince, sus-méatique, qui fait corps avec le restant du pied, et une 
partie supérieure, libre, qui regarde vers la votite cranienne et forme la 
partie la plus déclive de la paroi latérale de cette cavité ; le talon est alors 
aplati par l’angle latéral de celle-ci, qui l’évide en le rendant aussi mince 
que possible. 

La face externe du talon représente la face externe du pied. Elle est par- 
courue, d’avant en arriére, par la racine horizontale de l’apophyse zygo- 
matique. 

La créte de cette racine donne insertion, comme la créte de la linea tem- 
poralis, 4 l’aponévrose temporale profonde. Parfois la racine horizontale 
court sur le milieu de la face externe du talon, d’autre fois elle est plus 
tapprochée de sa limite supérieure ou, au contraire, de sa limite inférieure. 
Pas plus que la linea temporalis, elle ne correspond point a la limite infé- 
rieure de la cavité cranienne et sa situation n’est pas en rapport avec 
l’épaisseur du plancher cranien (Voir les figures de la Pl. X). 

La racine horizontale divise la face externe du talon en deux parties. 

Une partie supérieure, versant supérieur de cette racine, forme la partie 
la plus déclive du plancher de la fosse temporale profonde. Sur elle est 
couché le bord inférieur du muscle temporal. Les fibres de ce muscle n’y 
prennent point insertion, tandis qu’elles prennent insertion sur le versant 
supérieur de la linea temporalis dans le segment mastoidien. L’absence de 
es insertions facilite, ici, l’extériorisation des suppurations osseuses du 
segment tympanal du pied vers la loge temporale profonde. C’est dans 
cette partie de la face externe du pied qu’on trouve le plus souvent les 
lésions osseuses (ostéite, fistule), qui, au cours des suppurations d’origine 
otique, donnent lieu aux abcés temporaux profonds de la para-mastoidite 
temporo-zygomatique ('). 

La partie inférieure.ou versant inférieur de la racine horizontale,s’étend 
jusqu’au méat auditif externe, qu’elle surmonte : je l’appelle : fronton sus- 


méatique. A la limite antérieure du fronton se trouve l’apophyse descen- 


dante de la racine horizontale, longue de 7 4 8 millimétres, qui le sépare du 
segment temporo-maxillaire, en bordant le cété externe de la partie posté- 
rieure de la cavité glénoide du temporal, au-dessus et immédiatement en 
avant de l’extrémité supérieure de l’arc antérieur de 1l’os tympanal. 


(1) MourET et SEIGNEURIN, Les paramastcidites temporo-zygomatiques (Revue de Laryngo- 
logie, Otologie, Rhinologie, n° 2 et 3, 1910). 
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La hauteur du fronton sus-méatique varie de 3 a 8 millimétres, suivant 
que la racine horizontale est haut ou bas située. 

Son orientation est variable aussi. Lorsque la base du crane est épaisse et 
que la racine horizontale est haut placée, le fronton a une orientation qui 
se rapproche de la verticale, mais ne l’atteint pas. Lorsque la créte zygo- 
matique est, au contraire, bas située, le fronton sus-méatique est forte- 
ment incliné en bas et tend A prendre la méme orientation que la paroi 
supérieure du conduit auditif externe. Mais, en principe, le fronton n’est 
jamais aussi incliné sur l’horizon que l’est la paroi du conduit. 

Il forme le plancher de la loge temporale superficielle. Ce plancher est 
sur le prolongement de la paroi interne de cette loge. Il est parsemé de 
petits orifices, dont l'ensemble constitue une zone criblée sus-méatique, qui 
se continue, en arriére, avec la zone criblée rétro-méatique de la région mas- 
toidienne. Ces orifices conduisent dans de petits conduits intra-osseux, qui 
laissent passer de fins vaisseaux sanguins, reliant la circulation intra- 
osseuse a la circulation de la loge temporale superficielle. Parmi ces ori- 
fices on en voit, parfois, un plus volumineux que les autres, qui est géné- 

_ ralement placé a la partie antérieure du fronton et parfois dans l’apophyse 
descendante elle-méme (P1.IX, fig. 1). Il représente l’orifice extérieur du 
eo osseux par lequel, chez le foetus, le sinus pétro-squameux (Pl. IX, 
_ (fig. II, n° 5) sort de la cavité cranienne. Les fibres du périoste s’enfoncent 
2 _ aussi dans ces conduits osseux, autour des vaisseaux, et le rendent assez 
adhérent a a l’os. 
Sur le périoste viennent s’insérer, en s’éparpillant, les fibres terminales 
Sr. _ de l’aponévrose épicranienne (dite, dans la région temporale, aponévrose 
_ temporale superficielle) et des fibres du muscle auriculaire supérieur. 
De méme que les suppurations intra-osseuses du segment tympanal 
_— peuvent s’extérioriser au-dessus de la racine horizontale, dans la loge 
_ temporale profonde, de méme elles peuvent s’extérioriser 4 travers le fron- 
ton sus-méatique. Elles donnent alors lieu 4 des abcés, qui se collectent 
a dans la loge temporale superficielle (para-mastoidite temporo-zygomatique 
superficielle). 


Partie horizontale du segment tympanal 
du Pied de Il’os écailleux 


7 La portion horizontale du pied continue le talon en dedans et fait partie 

<a du plancher cranien, au-dessus du conduit auditif. Elle présente une face 

supérieure, une face inférieure, un cdté externe, soudé au talon, et un cété 
interne, basal, qui enlace la caisse. 

La face inférieure correspond a la paroi supérieure du conduit auditif 
externe. Concave dans le sens antéro-postérieur, elle s’articule, en avant et 
en arriére, avec le bord supérieur de la branche correspondante de 1’os 

_ tympanal. En dehors, elle se continue, généralement, en pente douce avec 
a le fronton sus-méatique. En dedans, elle se termine au niveau du bord 
_ supérieur de la membrane du tympan. 
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‘De dedans en dehors elle a une direction générale hozizontale. Son cété 
interne s’incline plus ou moins en bas vers le péle supérieur de la membrane 
du tympan : on donne 4 cette partie le nom de mur de la logette des osselets. 
Elle correspond, en effet, 4 la partie inférieure de la paroi externe de 
l’attique, dans laquelle sont logés la téte du marteau et le corps de l’en- 
clume. 

Parfois la partie moyenne de la paroi supérieure du conduit auditif 
forme une courbe a concavité inférieure assez marquée. Cette disposition 
rend alors plus évidente l’inclinaison du mur de la logette et lui donne 
une forme, qui simule celle que j’ai décrite (') sous le nom de procidence 
du mur de la logette des osselets. Je m’expliquerai un peu plus loin sur ce 
que j’entends par procidence du mur de la logette. 

La face inférieure du segment tympanal du pied de 1’os écailleux est 
tapissée par la peau du conduit auditif externe. 

La ‘ace supérieure du pied est tournée vers la cavité cranienne. Elle s’étend 
de l’angle latéral de la base du crane au milieu de la votite de la caisse. 
Lorsque la cavité cranienne est procidente et que le talon, trés mince, esten 
quelque sorte évidé par cette procidence, l’angle latéral de la base du crane 
se trouve plus déjeté en dehors : 1’étendue de la face endo-cranienne de l’en- 
semble du pied se trouve augmentée de tout ce que le talon a perdu en 
épaisseur. L,’ensemble de la face endocranienne du pied présente alors une 
portion horizontale sus-jacente au conduit auditif et une partie verticale 
qui correspond a la face interne du talon évidé par la procidence de la 
cavité cranienne. 

Mais la face supérieure du pied n’est pas toute réellement endocranienne. 
Sur cette face court la ligne endocranienne de la suture petrosquameuse 
interne. Cette ligne peut étre trés rapprochée de l’angle latéral de la base 
du crane, parfois au-dessus du talon du pied lui-méme. Le pied se prolonge 
plus en dedans, au dela de la suture, en se cachant sous la lame osseuse 
prétrotympanique, que le rocher émet pour former le toit de la caisse. 
Nous allons préciser ces rapports dans 1’étude du cété interne du pied. 


_ Cé6té interne ou cété basal du segment tympanal du Pied 


— Le cété interne du segment tympanal, ou cété basal du pied, ne se ter- 
mine pas par un simple bord. Les deux lames osseuses, qui par leur écarte- 
ment constituent, chez le foetus, la pince qui enlace la cavité épitympanique, 
et qui, pendant la formation du conduit auditif extrene, se sont infléchies 
et réunies au-dessus de lui pour former sa paroi supérieure, deviennent ou 
plutot restent indépendantes l’une de l'autre au pourtour direct de l’attique. 
supérieure, endocranienne, se prolonge au-dessus de 1l’attique ; 
l’autre inférieure, exocranienne, descend en dehors de cette cavité. 


(*) Mouret, Lieu d’élection pour la trépanation de l’antre masto‘dien (Annales des Maladies 
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2 La lame exocranienne s'incline en bas vers la membrane du tympan et 
; donne la partie saillante du mur de la logette des osselets. 

Entre ces deux lames, le cété basal du pied, plus ou moins épais, entoure 
la partie externe de l’attique. Les extrémités internes des lames endo- 
cranienne et exocraénienne forment, ainsi, une sorte de pince, dont les 
. mors enlacent la moitié supéro-externe de l’attique, comme le font d’une 
facon encore plus compléte, au niveau de l’autre, les mémes lames du seg- 

ment mastoidien. Ici, le mur de la logette est l’homologue de la partie 
inférieure de 1l’aile squamo-mastoidienne, dont il est une esquisse trés 
raccourcie. Le bord libre du mur de la logette donne insertion au bord supé- 
rieur de la membrane du tympan. 

Le mur de la logette des osselets a une hauteur variable. Incliné de 
haut en bas et de dehors en dedans, il correspond généralement au tiers 
inférieur de la paroi externe de l’attique, dont les deux autres tiers sont 
formés par la hauteur du tissu intercortical du pied (Planche VI). Mais le 
mur est plus long, lorsque le pied est mince (figures de la Planche X). Il 
atteint son maximum de hauteur, lorsque la paroi supérieure de conduit 
auditif externe est trés mince et réduite aux corticales du pied, c’est-a-dire 
lorsque la cavité cranienne est trés rapprochée de l’extérieur. Dans ce cas, 
le mur de la logette (Pl. X, fig. VI) forme toute la paroi externe de l’attique. 

Lorsque le pied est épais, le mur de la logette, vu par le speculum intro- 
duit dans le méat, se distingue a peine du restant de la paroi supérieure 
du conduit auditif. Lorsqu’il est trés mince, le mur forme, au contraire, 
avec cette paroi uu angle trés marqué, qui permet de le bien distinguer 
du restant de la paroi supérieure du conduit auditif. J’ai appelé cette dis- 
position : procidence du mur de la logette ('). Dans ce cas toutes les régions 
sont surbaissées : la paroi supérieure du conduit est trés mince ; la cavité 
cranienne est procidente ; la caisse et la membrane du tympan sont abaissées 
aussi ; l’extrémité profonde de la paroi inférieure du conduit suit ce mou- 
vement général de l’oreille moyenne et s’incline fortement en bas, formant 
avec la partie inférieure de la membrane du tympan un cul de sac, un sinus, 
en dedans duquel se cache le pdle inférieur de celle-ci. 

La forme procidente du mur de la logette et de la membrane du tympan 
doit étre une indication de prudence dans la trépanation du segment 
tympanal-du pied de 1’os écailleux ; elle est généralement en rapport 

- avec une procidence marquée de la cavité cranienne et la présence d’un 
plancher cranien peu épais. 

La procidence du mur de la logette est die 4 ce que la paroi supérieure 
_ du conduit auditif ne s’est pas épaissie proportionnellement a son allon- 
_ gement. Dans ce cas, la cavité cranienne parait descendre plus bas que 
_ normalement et se trouve étre plus rapprochée de la cavité du conduit 
— auditif. Cette disposition est dite procidence de la cavité cranienne. Le tissu 
_ intercortical, qui sépare la lame exocranienne de la lame endocranienne 
du pied, ne s’étant pas développé du tout ou de facon trés insuffisante, 


(*) In Lieu d’élection pour la trépanation de l’antre masto‘dien, loc. cit. 
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l’épaisseur de la paroi supérieure du conduit n’est pas en rapport avec les 
dimensions qu’a prises la partie supérieure (attique) de la caisse. Aussi, 
pour coiffer le cété externe de celle-ci, au-dessus du bord supérieur de la 
membrane du tympan, le cété basal du segment tympanal du pied de 1’os 
écailleux, qui est directement en rapport avec l’attique, doit conserver la 
forme d’une pince, dont les mors sont largement ouverts, comme ils le sont 
chez le foetus et le tout jeune (Comparer les figures de la Planche IV avec 
celles de la Planche X). 

La procidence du mur de la logette représente donc la persistance de la 
conformation foetale de la base du pied de 1’os écailleux, dont le corps, en 
s’allongeant, est resté trés mince, au-dessous d’une cavité cranienne qui 
a des dimensions normales, mais qui parait descendre plus bas par rapport 
a la distance, qui devrait la séparer de la surface extérieure de 1’os. 

La lame endocranienne du pied de 1’os écailleux suit une direction trans- 
versale et se prolonge au-dessus de l’attique en formant, comme, au-dessus 
de l’antre, une courte lame osseuse squamo-tympanique. Chez le foetus 
cette lame arrive a la rencontre d’une lame semblable, petro-tympanique, 
qui vient du rocher. Toutes deux forment le toit de la caisse. Entre leurs 
bords se trouve un espace : fissure petrosquameuse interne, comblée par du 
tissu conjonctif, qui réunit la muqueuse de la caisse 4 l’intérieur de la 
cavité cranienne. Ces deux lames s’élargissent en méme temps que la caisse 
et la cavité cranienne. Mais le développement de la lame pétrotympanique 
l’emporte sur celui de la lame squamotympanique ; elle s’étend au-dessus 
d’elle, la recouvre en grande partie, parfois méme la dépasse et double la 
plus grande partie de la face endocranienne du pied, au-dessus du conduit 
auditif, jusqu’a l’angle latéral de la base du crane (Planche IV et Planche VI). 
En définitive les deux lames ne sont plus juxtaposées par leur bord, elles 
se superposent l’une au-dessus de l’autre et la fissure pétrosquameuse 
s’étend entre elles deux, L’étendue de la fissure est d’autant plus grande 
que la lame pétrotympanique s’étend davantage au-dessus de la lame 
squamotympanique. 

Cette fissure présente ainsi un bord endocranien, situé au dessus du con- 
duit auditif externe, trés prés de l’angle latéral de la base du crane ; un 
bord tympanique, plus rapproché de la ligne médiane, situé le long de la 
voiite de la caisse. 

La lame squamotympanique entre donc dans la constitution de la moitié 
externe de la vofite de la caisse. Mais presque toujours, chez l’adulte, la 
lame pétrotympanique double la plus grande partie de sa face supérieure 
et la sépare de l’endocrane. 

L’extension de la lame petrotympanique sur la lame squamotympanique 
peut se faire de deux fagons : a) le bord de la lame petrotympanique glisse 
directement au-dessus de la lame squamotympanique ; 6) avant que les 
deux lames ne se superposent, elles sont comme arc-boutées par leur bord, 
et le développement de 1’un contre l’autre pousse les deux lames 4 s’in- 
fléchir vers la caisse et As’adosser par leur face endocranienne, qui devient 
ainsi interosseuse. Le bord des deux lames forme ainsi une créte qui fait 
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.- saillie vers la cavité tympanique (PI. IV, fig. I-III). Mais, ensuite, l’exten- 
— : gion de la partie de la lame petrotympanique, qui est au-dessus des deux 
es _ bords infléchis, l’emporte sur celle de la lame squamotympanique et elle 
4 . _ s’allonge, en dehors, au-dessus de celle-ci. La mince fissure, qui séparait 
ina _ primitivement les bords des deux lames, se prolonge entre les faces des 

7 ee deux lames, qui se sont ainsi d’abord jusxtaposées, puis superposées. 
aay *' Les deux modes d’agencement du bord des deux lames me paraissent 
i a. étre en rapport avec l’épaississement futur du toit de la caisse. Lorsqu’il 
ge fait par simple glissement d’une lame sur l’autre, la paroi supérieure 
de la caisse reste généralement trés mince. Lorsque, au contraire, le glisse- 
ment est précédé de l’accolement d’une partie des deux lames infléchies 
_L’une contre l’autre vers la caisse, le toit de celle-ci est destiné 4 devenir 
plus épais. L’épaisseur est mesurée par la longueur des parties infléchie. 
De chaque cété de celles-ci, la cavité épitympanique représente un di- 
verticule, qui, par la suite, se cloisonne et forme les cellules sus-atticales : 
pétreuses d’un cété, squameuses de l'autre, augmentant ainsi 1’épaisseur 
oe _ de la votite de Voreille moyenne. L’inflexion des deux lames prépare la 
e _ pneumatisation de la votite de la caisse et de l’antre (car ce que je dis, 
: ici, A propos de la description du segment tympanal du pied de l’os écail- 
r 3 leux, se fait de la méme facon dans le segment mastoidien, 4 la paroi su- 

périeure de l’antre et de 1’aditus). 


Fissure petro-squameuse interne. Mur inter-petro-squameux interne. 
Leur évolution. 


Ce qui vient d’étre dit de l’évolution des lames osseuses, qui forment 
la votite de la caisse et de l’antre, dispenserait presque de décrire la fissure 
petrosquameuse interne, puisqu’elle est constituée par l’espace qui sépare 
ces deux lames accolées ou superposées. Elle s’étend du milieu de la paroi 
supérieure de la caisse et de l’antre jusqu’a la limite du bord libre dela 
lame pétrotympanique, qui s'avance, entre la dure-mére et la lame squamo- 
tympanique, jusqu’au voisinage de l’angle latéral de la base du crane et 
s’étend plus ou moins vers celui-ci, suivant les sujets. 

Cette fissure est donc généralement trés étendue et on doit lui consi- 
dérer un bord ouvert vers les cavités antro-tympaniques, un autre ouvert 
vers la cavité cranienne, et une profondeur, qui s’étend de l’un 4 I’autre, 
entre les deux lames accolcées. 

Le bord ou ligne antrotympanique de la fissure parcourt d’arriére en 
avant la votite de la caisse et de l’antre.Chez le foetus cette ligne est bien 
marquée par une aréte mousse, que forme,en dedans et en dehors de la 
fissure, le bord correspondant de chacune des deux lames osseuses. (Voir 
8 des fig. Het I. Planche II im Etudesur la structnre de la mastoide, etc... 
Annales des maladies de l’oreille, N° 2, 1913). . 

Le bord ou ligne endocrannienne se voit aussi trés nettement sur la face 
endocranienne de la paroi supérieure du conduit auditif externe, au voisi- 
nage de l’angle latéral de la base du crane, dont elle est toujours plus rappro- 
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chée dans le segment mastoidien que dans le seaialink tympanal. La fissure 
est plus nette du cété endocranien que du cété de l’oreille moyenne. 

Du cété des cavités antro-tympaniques, on voit le tissu conjonctif de 
la muqueuse, qui les tapisse, envoyer des prolongements qui comblent 
l’espace interosseux et forment une sorte de ciment d’union. 

Du cdté de la cavité cranienne, ce tissu se réunit 4 la dure-mére. Ce tissu 
conjonctif est parcouru par des vaisseaux, qui unissent la circulation de 
l’oreille moyenne 4 la circulation intracranienne (je l’ai dit plus haut). 

Sur les coupes fraiches de temporaux de foetus et de nouveau-né, lors-- 
qu’on extrait la dure-mére et aussi la muqueuse de la caisse, ce tissu con- me 
jonctif peut rester adhérent a l’espace interosseux. I] peut aussi s’arracher 7 
sans que les lames soient fracturées. Dans ce cas, les lames osseuses ne 
sont plus maintenues par le ciment conjonctif, qui les unissait, et si on laisse 4 
les piéces se dessécher, les lames osseuses s’écartent légérement l’une de 
l’autre et l’on voit alors plus nettement la fissure interosseuse. 

Au cours du développement, les lames osseuses s’épaississent et l’on | 
distingue, du cété endocranien et exocranien de chacune d’elles, une mince é 
couche de tissu compact. Entre ces deux couches s’en trouve une autre, 
plus ou moins marquée, formée par du tissu spongieux. Celle-ci, plus ou 
moins épaisse, peut aussi étre creusée de cavités pneumatiques, lesquelles 
communiquent avec l’oreille moyenne (cellules sus-atticales, squameuses en 
dehors de la fissure, pétreuses en dedans d’elle) (Pl. VI). La couche compacte 
supérieure forme la corticale endocranienne ; la couche, qui est directement 
en contact avec la muqueuse de l’oreille moyenne, forme la corticale cen- 
trale, tympano-antrale ; la couche péricellulaire forme la corticale centrale 
péricellulaire ; la couche qui borde la fissure pétrosquameuse sert d’inter- 
médiaire entre la corticale centrale, tympano-antrale, et la corticale endo- 
cranienne. Elle devient corticale centrale interosseuse sur toute l’étendue 
de la fissure petrosquameuse, 4 mesure que les deux lames se superposent 
l’une a l’autre. En certains endroits les corticales se touchent entre elles 
et se fusionnent, lorsque du tissu intercortical ne s’interpose pas entre 
elles. 

Mur inter pétro-squameux interne. — La fissure pétrosquameuse interne 
se transforme peu a peu en suture ; les corticales inter-osseuses se soudent 
l’une a l'autre, sauf au niveau du passage des vaisseaux, qui unissent la 
circulation de l’oreille moyenne avec celle de l’endocrane. Les bords endo- - 
cranien et antro-tympanal de la fissure tendent aussi 4 s’effacer par suite he: 
de la soudure osseuse Mais il persiste toujours, 4 leur niveau, de petits e oe 
orifices, par ott passent les vaisseaux : ces orifices forment, chez l’adulte, +2 
les vestiges de la suture pétro-squameuse interne. Du cété endocranien, 
ces orifices sont toujours bien marqués et simulent de fausses déhiscences 
du plancher du crane. Les bords de la fissure sont, souvent aussi, de ce 
méme cété, incomplétement soudés et la fissure reste apparente sur la plus 
grande longueur de son étendue. Mais ces vestiges de la fissure sont géné- 
ralement peu profonds, sauf dans quelques cas (Pl. VI) ou la fissure persiste 
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De méme qu’autour de la fissure prétosquameuse externe, qui unit 


_ Yaile squamo-mastoidienne 4 la base du rocher, la fusion des deux corti- 


cales interosseuses donne naissance au mur intramastoidien, dit mur de 
Schawartze et Eyselle, la fusion des deux corticales interosseuses, 4 la 
voiite de l’oreille moyenne, donne naissance 4 un mur de séparation inter 
petrosquameux interne, qui établit une barriére entre le tissu intercortical 
de la lame petrotympanique et celui de la lame squamotympanique. Ce 
mur peut persister toute la vie. Le plus souvent il se résorbe, lui aussi, 
permettant au tissu intercortical, spongieux ou pneumatique, des deux 
lames osesuses de communiquer l’un avec l’autre. 

Mais la résorption de ce mur n’est jamais totale. Il en persiste des ves- 


_ tiges autour des canaux interosseux, qui permettent le passage des vais- 


seaux de l’oreille moyenne vers |’endocrane. 
Le long de la ligne endocranienne de la suture petrosquameuse interne 


- court le sinus petrosquameux que j’ai décrit dans la premiére partie de ce 


travail. 

A cété du sinus petrosquameux se trouve une artére pétrosquameuse, 
branche de l’artére méningée moyenne, qui émet des ramuscules qui pé- 
nétrent dans la caisse en suivant la fissure pétrosquameuse. Ces rameaux 
artériels vont irriguer la partie supérieure de la caisse (attique) et aussi 
la région du promontoire. Ils donnent au labyrinthe osseux (mésostéum) 
une partie de sa circulation, au niveau de la fenétre ovale et de la fenétre 
ronde ; ils irriguent aussi la partie supérieure de l’aqueduc de Fallope. 

Le retour du sang veineux est assuré par des veinules, qui remontent 
le long de la fissure et vont se jeter dans le sinus pétrosquameux. 


| 
Ce qui a été dit pour la structure du segment mastoidien peut étre dit, 
aussi, pour le segment tympanal : mémes corticales exocranienne, endo- 
cranienne, centrale péritympanique, centrale péricellulaire, centrale inter- 
osseuse. 

Ia corticale externe est toujours plus épaisse que l’endocranienne. La 
corticale du conduit auditif est généralement fusionnée avec la corticale 
tympanique au niveau du mur de la logette et rend ce mur plus compact 
et plus résistant. La corticale endocranienne peut étre le siége de déhis- 
cences, que j’ai décrites sous le nom de déhiscences en trou de mite (Déhis- 
cences intracraniennes des cavités de l’oreille. Revue hebdomadaire d’Oto- 
Rhino-Laryngologie, 1910). 

Les cellules sont des dépendances de la cavité de l’attique. Elles se pro- 
longent fréquemment dans toute la longueur du pied : dans le pourtour de 
l’attique, dans l’épaisseur de la paroi supérieure du conduit auditif et dans 
la profondeur du talon, jusque sous le plancher osseux de la loge temporale 
superficielle, et peuvent remonter plus ou moins haut dans 1 'intérieur 
méme de l’écaille proprement dite, entre la loge temporale profonde et 
la cavité cranienne. 


Structure du segment tympanal. 
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La pneumatisation du segment tympanal est surtout développée, lorsque 
ce segment est épais. Elle favorise l’extension des suppurations de la mu- 
queuse de la caisse 4 la muqueuse des cellules. Par suite, ce segment 
peut étre envahi, comme la mastoide, par les suppurations de l’oreille 
moyenne : l’endocellulite, l’ostéite et 1l’extériorisation de la suppuration 
vers l’intérieur ouvers l’extérieur du crane peuvent s’y faire, suivant le 
méme processus.Seuls les signes d’extériorisation différent, 4 cause des rap- 
ports anatomiques, qui ne sont plus les mémes ; les signes ne sont plus 
mastoidiens, ils sont paramastoidiens, temporaux. Le segment tympanal du 
pied de 1’os écailleux constitue la partie principale de la région anatomi- 
que, sur laquelle se développent les variétés de mastoidites que j’ai ap- 
pelées (') Paramastoidites temporo-zygomatiques. 

Lorsque le pied est mince, aplati, il peut étre réduit a l’accolement des 
corticales l'une sur l’autre. Dans ce cas, la cavité cranienne est dite proci- 
dente. L’angle latéral de la base du crane, qui normalement correspond 4 
la limite supérieure du talon, c’est-a-dire 4 une ligne passant au-dessus 
du plancher de la fosse temporale profonde, 4 une distance de un a un et 
demi centimétre du bord supérieur du méat auditif externe, descend, 
alors, beaucoup plus bas et peut n’étre qu’a 2 ou 3 millimétres de ce der- 
nier. Comme cette descente de l’angle latéral aplatit le pied et évide le ta- 
lon, l’épaisseur d’os, qui sépare le plancher de la loge temporale superfi- 
cielle, est trés mince : le chirurgien doit prévoir cette disposition pour 
éviter d’aller imprudemment sur les méninges, lorsqu’il a 4 opérer dans 
cette région (fig. VI de la Planche X). 

La procidence de l’angle latéral de la cavité cranienne peut étre die 4 
une minceur trés grande de tout l’ensemble du plancher cranien. Dans ce 
cas cet angle peut avoir une ouverture de go 4 95°. 

La procidence peut étre aussi due a un relévement insuffisant de la paroi 
supérieure du rocher. Chez le foetus, cette paroi regarde en haut et en dehors. 
Au cours du développement, elle tend a devenir horizontale. Si cela se fait 
insuffisamment, l’ouverture de l’angle latéral est plus petite, il ne mesure 
que 80° (Voi fig. P. X). 

Par contre, lorsque le talon du pied de 1’os écailleux est trés épais, la 
paroi supérieure tend a s’incliner en dedans et l’angle latéral est encore 
plus ouvert (dans la fig. III (eodem loco) il mesure 115°). 

La procidence de la cavité cranienne peut étre soupconnée, lorsque le 
mur de la logette est lui méme procident. Mais pour la diagnostiquer on ne 
peut se baser, comme on le dit, sur la situation de la créte zygomatique par 
rapport au méat auditif, Cette créte peut étre basse, tandis que l’angle 
latéral de la cavité cranienne est trés haut. D’autres fois, la créte est, au 
contraire, haut placée et la cavité cranienne trés procidente. 


(}) MoureT et SEIGNEURIN, Les paramastoidites temporo-zygomatiques (Revue de Laryn- 
gologie, d’Otologie et de Rhinologie, n° 2 et 3, 1920). 
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ae Cras D. — Segment tymporo-maxillaire du Pied de I’os écailleux. 


ae Le segment temporo-maxillaire s’enclave dans l’angle rentrant que forme: 
le rocher avec 1’épine du sphénoide. Il forme la voiite de l’articulation tem- 
poro-maxillaire ; c’est pour cela que je l’appelle ainsi. I] est compris entre 
deux plans verticaux et transversaux, dont le postérieur passe le long de la 
paroi antérieure du conduit auditif externe, dont l’antérieur longe le bord 

Pi x antérieur de la racine transverse du zygoma et coupe 1’épine du sphénoide 

a es entre le trou ovale et le trou petit rond. 


C’est dans ce segment que le pied de 1’os écailleux a son maximum de 
longueur : environ 8 centimétres 1/2. Ceci tient : 1° 4 ce quela talon du 
pied a, ici, son maximum de saillie, étant formé par l’apophyse zygoma- 
tique elle-méme ; 2° a ce que le bord antéro-externe du rocher s’éloigne de 

la paroi latérale du crane et que le pied doit s’allonger pour rester en con- 


tact avec lui. 
Talon du segment temporo-maxillaire. 


Comme dans les deux autres segments, la partie externe du pied ou talon 
du segment temporo-maxillaire correspond 4 l’union du plancher de la 
cavité cranienne avec la paroi latérale du crane. Les limites du talon du 
segment temporo-maxillaire s’établissent en faisant les sections analogues 
a celles que j’ai décrites pour tracer les limites du talon dans les autres seg- 
ments. Ces sections faites, on peut lui considérer aussi des faces identiques. 
Pour éviter des redites, je me contenterai de décrire, ici, les parties qui 
caractérisent ce segment. 

Sa face externe se souléve a la fagon d’un volumineux éperon, de forme 
triangulaire, aplati de haut en bas : /’apophyse zygomatique. 

Le sommet de l’apophyse est orienté en dehors et en avant. En se pro- 
longeant vers l’apophyse orbitaire externe, il forme l’arcade zygomatique. 

Son bord antérieur, mince et dirigé transversalement, forme la limite 
postérieure du grand orifice zygomatique, qui fait communiquer la fosse 

_temporale avec la fosse ptérygo--maxillaire. 

Le bord externe de l’apophyse est plus épais et mesure 4 4 5 millimétres 
de hauteur ; il se continue, en arriére, sous le nom de racine horizontale de 
Vapophyse zygomatique, sur la face externe du talon du segment tympanal 
du pied écailleux. Sur la lévre supérieure de ce large bord s’insére l’aponé- 
vrose temporale profonde ; sur sa lévre inférieure s’insérent quelques fibres 
postérieures du muscle masséter et les fibres du ligament latéral externe de 
l’articulation temporo-maxillaire. L’espace compris entre les deux lévres 
du bord externe de l’apophyse zygomatique se continue en arriére avec le 
fronton sus-méatique du segment tympanal et, comme lui, fait partie du 
plancher osseux de la loge temporale superficielle : 

La face supérieure de l’apophyse forme la partie la plus large du plancher 
de la loge temporale profonde. Elle est un peu concave dans le sens trans- 
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versal et inclinée en pente douce d’arriére en avant. Son maximum de lar- 
geur correspond au bord antérieur de l’apophyse. Elle se rétrécit peu 4 peu 
d’avant en arriére pour se continuer avec l’étroite surface osseuse, qui 
constitue le versant supérieur de la racine horizontale dans le segment tym- 
panal : face supérieure de l’apophyse zygomatique, versant supérieur de la 
racine horizontale et versant supérieur de la linea temporalis, c’est-a-dire 
versant supérieur de l'ensemble du talon du pied de los écailleux, forment un 
véritable plancher a la loge temporale profonde. 

Dans leur Anatomie topographique, Testut et Jacob disent, dans leur 
description de la loge temporale : « Quant 4 la base ou plancher (de la loge), 
elle n’existe pas en tant que paroi : elle est, en effet, représentée par un 
orifice (orifice zygomatique) plus ou moins grand, suivant les sujets, que 
forme l’arcade zygomatique en s’écartant de la paroi latérale du crane. » 
Je me trouve donc en contradiction avec ces auteurs. 

Si l’on considére une coupe vertico-transversale de la loge temporale 
profonde passant par l’apophyse zygomatique, on voit nettement que le 
plancher de cette loge, tel que je le comprends, existe réellement (Voir les 
figures III, IV, V, VI de la Planche V). Sur une coupe semblable, passant 
par le conduit auditif externe ou par la mastoide, ce plancher apparait évi- 
-demment avec beaucoup moins de netteté, parce qu'il est trés réduit et 
_ n’est marqué que par |’étroit espace que forme le versant supérieur de la 
_ racine horizontale et de la linea temporalis. Mais, si étroit qu’il soit,sur lui 
Tepose le bord inférieur du muscle temporal. Le bord infér:eur de ce muscle 
- glisse sur le plancher de la loge, au-dessus du conduit auditif et au-dessus 
de l’apophyse zygomatique ; il s’y insére, au contraire, au-dessus de la 
région mastoidienne 
Le plancher de la loge temporale profonde n’est donc pas simplement 
 -négatif et représenté seulement par le trou zygomatique ; il est réel, en 
_arriére de ce dernier, et représenté par tout le long du versant supérieur de 
_Lapophyse zygomatique, de sa racine horizontale et de la linea temporalis. 

_ Dans son ensemble le plancher peut étre comparé 4 une raquette, dont 
la partie large correspond au trou zygomatique et dont la queue trés longue 
va, en se rétrécissant, du bord antérieur de l’apophyse zygomatique 4a la 
’ partie la plus reculée de la linea temporalis, tout le long du versant supérieur 
du talon du pied de l’os écai'leux. 

ma. Sur la face supérieure de l’apophyse se voient de petits trous plus ou 
+ moins apparents et plus ou moins nombreux, suivant les sujets, disposés 
suivant une ligne antéro-postérieure, qui forme une zone criblée temporale 
*s profonde. Ces orifices conduisent dans des canaux intra-osseux et donnent 
_- passage a des vaisseaux, qui réunissent la circulation du pied de l’os écailleux 

ala circulation de la loge temporale profonde. 

La face inférieure du talon du segment temporo-maxillaire fait partie 
la vofite de l’articulation temporo-maxillaire. Je la décrirai avec l’en- 
semble de la face inférieure de ce segment. 

Ce que j’ai déja dit des rapports de la face interne du talon du segment 
_ tympanal avec le pied proprement dit et avec la cavité crinienne, s’ap- 
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plique aussi bien au talon du segment temporo-maxillaire. Je n’y reviens 
pas. 

Corps du pied. — Le corps du pied, situé en dedans du talon, fait partie 
du plancher cranien, au-dessus de l’articulation temporo-maxillaire. Il 
représente la partie la plus longue et la plus large du pied écailleux. II 
s’étend de l’angle latéral de la base du crane 4 la suture pétro-squameuse 
interne et a la suture squamo épineuse, en dehors de la région oii se trouvent 
le trou petit rond et le trou ovale 

Sa face supérieure correspond 4 la face inférieure de la 3° circonvolution 
temporale, dont la séparent les méninges. 

Sa face intérieure forme la voiite de l’articulation temporo-maxillaire et 
se continue sans ligne de démarcation avec la face intérieure du talon. 

La forme spéciale de la voiite de l’articulation temporo-maxillaire, dont 
la moitié antérieure est formée par le condyle temporal (racine transverse 
du zygoma) et la moitié postérieure par la cavité glénoide, permet de diviser 
le segment temporo-maxillaire du pied de 1’os écailleux en deux segments 
secondaires : le sous-segment glénoidien et le sous-segment condylien. 

Le sous-segment glénoidien intéresse davantage l’otologiste, parce qu’il 
est plus rapproché de l’oreille moyenne et de l’oreille externe et que, lui 
seul, en général, peut, suivant les sujets, contenir des cellules pneuma- 
tiques. 

Tandis que l’union du talon avec l’écaille proprement dite divise la face 
supérieure du segment temporo-maxillaire en deux parties bien distinctes : 
partie endocranienne (plancher cranien) et partie exocranienne (plancher 
de la fosse temporale profonde), toute la face inférieure de ce segment est 
articulaire et forme la surface temporale de l’articulation temporo-maxil- 
laire. 

La partie externe de cette articulation est donc sous-jacente au talon 
du pied et au plancher de la fosse temporale ; la partie interne est sous- 
jacente au corps du pied et a la cavité cranienne ; mais rien n’y dessine la 
limite entre ces deux parties. 

Le bord interne du segment temporo-maxillaire du pied de 1’os écailleux 
s’enfonce, comme un coin, dans l’angle rentrant formé par l’union du rocher 
et de l’os tympanal avec 1’épine du sphénoide. Le sommet du coin corres- 
pond 4 l’union du sous-segment condylien avec le sous-segment glénoidien. 
Partant de ce sommet, le bord antérieur de ce coin est orienté d’arriére en 
avant et de dedans en dehors : il correspond 4 la suture de la racine trans- 
verse de l’apophyse zygomatique avec l’épine du sphénoide et forme le 
coté interne du sous-segment condylien. Le bord postérieur est orienté — 
aussi de dedans en dehors, mais en se dirigeant d’avant en arriére. Il forme 
le cété interne du sous-segment glénoidien : il correspond, du cété endo- 
cranien, a la partie la plus antérieure de la suture pétro-squameuse interne 
et, du cété exocranien, 4 la branche de bifurcation antérieure de la scissur 
de Glaser (suture pétro-squameuse externe et antérieure). Le bord interne a 
du sous-segment condylien est éloigné de 1’oreille moyenne, celui du ile Mais 
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“a glénoidien en est plus rapproché et n’en est séparé que par la 
scissure de Glaser. 
Du point de vue des cavités de l’oreille moyenne, la région de la scissure 7 
de Glaser forme la partie intéressante du segment temporo-maxillaire du 
pied de 1’os écailleux. La cavité dela trompe d’Eustache prend contact avec 
l’os écailleux et se loge tout entiére dans l’os pétreux. A ce niveau la lame _ 
_ pétro-tympanique de 1’os pétreux, la fissure pétro-squameuse interne et le 
pied de 1’os écailleux présentent des rapports spéciaux et tout différents 
de ce qu’ils sont dans les deux autres segments. 
C'est suivant la direction de la scissure de Glaser que court dans 1’inté- 
_ rieur de la base du crane et dans la base de la lame pétreuse descendante 
(PL. V, fig. V et VI, la partie osseuse de la trompe d’Eustache, dont 1’orifice Ne 
extérieur apparait dans l’angle, que forment, en s’articulant, l’extrémité 


d’abord, représenter une fissure, qui doit faire communiquer l’extérieur du 
crane avec la cavité de la trompe osseuse. Il n’en est rien. La scissure de 
Glaser est plus compliquée. 

Elle est cloisonnée de haut en bas, par la présence d’une lame osseuse, 
qui vient de la profondeur de la base du crane et qui s’insinue entre le seg- 
ment glénoidien du pied de 1’os écailleux et l’os tympanal. La scissure 
commence, en dehors, au niveau du méat auditif, entre la partie extérieure 
de l’arc antérieur de l’os tympanal et l’apophyse descendante de la racine 
horizontale du zygoma. La, entre ces deux parties osseuses, la scissure de 
Glaser est simple. Mais, au dela de l’apophyse descendante, apparait, dans: 
la scissure elle-méme, la lamelle osseuse qui la divise en deux scissures i 
_-secondaires : l'une, postérieure, est comprise entre l’os tympanal et cette ‘ 
lamelle osseuse : c’est la véritable scissure de Glaser ; autre, antérieure, est 
comprise entre cette méme lamelle osseuse et le bord glénoidien du coin * 
que forme le cété interne du segment temporo-maxillaire du pied de 1’os 
écailleux, en s’enfoncgant dans l’angle pétro-sphénoidal : celle-ci forme la ; 
fissure pétro-squameuse externe et antérieure. Je l’appelle pétro-squameuse, 
parce que la lamelle qui l’isole de la véritable scissure de Glaser, est une 
lame osseuse qui vient de /’0s pétreux, ainsi que nous allons le voir, et qu’elle 
_ est comprise entre cette lame pétreuse et le segment glénoidien de 1’os squa- 
_meux ; externe, parce qu’elle est visible sur l’exocrane, comme celle qui " 
sépare l’aile squamo-mastoidienne de la base de l’os pétreux ; antérieure, st 
par opposition a cette derniére, qui appartient au segment postérieur du ‘ 
pied de l’os écailleux, tandis qu’elle correspond au segment antérieur. Il y ; 
done deux sutures pétro-squameuses externes : l'une postérieure, l'autre 
antérieure. 

Les rapports du segment temporo-maxillaire du pied de l’os écailleux 
sont bien différents de ceux des deux autres segments. ior ee 
Le segment mastoidien correspond a l’antre et est en rapportintime avec 
cette cavité. 
_ Le segment tympanal correspond 4 la caisse et est, aussi, en rapport 
intime avec la partie supérieure de cette cavité, l’attique. 
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Le segment temporo-maxillaire, du moins son sous-segment glénoidien, 


correspond a la trompe d’Eustache, mais i/ n’est pas en rapport direct avec _ 


cette partie des cavités de l’oreille moyenne. Il est simplement placé au 
voisinage de la trompe et son bord interne ne touche pas la cavité tubaire, 
du moins chez l’adulte : la trompe quitte le ied de l’os écailleux et court - 
dans l’intérieur méme du rocher. 

Cela modifie les rapports du segment temporo-maxillaire du pied et 
aussi les rapports de la suture pétro-squameuse a l’égard de la partie tubaire _ 
de l’oreille moyenne. II est intéressant de voir comment cela se produit au 2 
cours du développement. 

a) La présence de l’articulation temporo-maxillaire au-dessous du pied 
de l’os écailleux aplatit ce segment et modéle sa face inférieure suivant sa 
destination, qui est de former la surface squamo-temporale de l’articulation — =a] 
temporo-maxillaire. La moitié postérieure donne, comme nous |’avons dit, an 
la cavité glénoide ; sa moitié antérieure forme le condyle temporal, a 

La partie de moyenne, qui a ce segment, c’est- 


pondent aux autres sapmente (antre et calened. C’est une des causes pour 
lesquelles le coté interne ou basal du pied n’est plus aussi élargie. Les deux 
lames exocranienne et endo-cranienne, qui le constituent, n’ont pas besoin 
de s’écarter l’une de l’autre pour enlacer cette cavité, qui est plus étroite * 
qui, d’ailleurs, est plus en contact avec elles : les mors de la pince squa- 
meuse ne sont plus ouverts ; ils sont fermés, serrés l’un contre l’autre, et, a 
leur extrémité, le bord interne du pied est réduit 4 son minimum d’épais- 
seur (Schémas 5 et 6). 

En outre, au lieu de s’étendre, en dedans, jusqu’a la trompe osseuse, qui, 
de son orifice tympanique 4 son point de jonction avec la trompe cartila- 
gienne, s’éloigne de lui, le bord interne du pied de 1’os écailleux s’incline 
vers le bord correspondant de la moitié antérieure de l’0s tympanal (Sché- 
mas 5 et 6). A leur point de rencontre se trouve la scissure de Glaser. 

Le bord interne ou basal du segment glénoidien perd donc contact avec 
la cavité tubaire. 

En outre, entre le pied et l’os tympanal, le long de la paroi externe de la 
cavité de la trompe, l’os pétreux s'insinue et vient former sur le c6té externe 
de la trompe une parot inter-tubo-squamo-tympanale (Schémas 5 et 6). Ceci 
se passe de la facon suivante : 

c) Comme dans les segments mastoidien et tympanal du pied de 1’os 
écailleux, la paroi supérieure du rocher (lame pétro-tympanique) dépasse 
d’abord la face supérieure de la cavité tubaire. Elle se porte vers le bord 
interne du pied écailleux, et se prolonge au-dessus de lui, en formant la 
partie de la lame pétro-tympanique, qui correspond, ici aussi, a cette 
région. mais qui est plus étroite que dans les autres segments du pied. 

Entre la ame pétro-tympanique, et le pied écailleux, ainsi superposés, 
existe la fissure pétro-squameuse interne (Schémas 5 et 6), comme dans 
les deux autres segments. Mais, tandis que dans ceux-ci cette fissure s’étend, 


en profondeur, de 1’ ntérieur du crane dans la cav'té antrale ou atticale 
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sous-jacente, ici, elle ne va pas aboutir dans la cavité tubaire. Elle suit la 
courbure de la partie profonde du pied jusqu’a son bord libre, qui longe la 
scissure de Glaser : par l’intermédiaire de cette derniére elle s’ouvre a 
l’extérieur de la base du crane. Le bord supérieur de la fissure pétro-squa- 
meuse interne est donc toujours endocranien, mais son bord inférieur n’est 
pas intratubaire : le bord inférieur de la fissure devient fissure exocranienne 
(Pl. V), tandis que dans le segment mastoidien ce bord est intra-antral et 
que dans le segment tympanal il est intra-attical. 

Cette modification importante de la fissure pétro-squameuse interne est 
due a ce que, dans le segment antérieur du pied de 1’os écailleux, une lame 
osseuse se forme 4 la face inférieure de la lame pétro-tympanique : je l’ap- 
pelle lame pétreuse descendante (Schémas 5 et 6). Elle prolonge la face infé- 
rieure de la lame pétro-tympanique entre la cavité tubaire et le pied de 
l’os écailleux, jusqu’au niveau de la fente qui sépare ‘e bord interne du 
pied du bord correspondant de l’os tympanal. Elle se prolonge méme dans 
l’intervalle qui sépare ces deux os, de sorte que cet intervalle, dit scissure 
de Glaser, est décomposé en deux fentes secondaires : une fente ou suture 
pétro-squameuse, comprise entre la lame pétreuse descendante et l’os squa- 
meux, une fente ou suture pétro-tympanale, comprise entre la lame pé- 
treuse et l’os tympanal. 

La lame pétreuse descendante sépare donc le pied de 1’os écailleux de la 
cavité de la trompe et forme la partie supérieure de la paroi externe de 
celle-ci (fig. 1, Pl. V). 

Si les choses restaient ainsi, la partie inférieure de la paroi externe de la 
trompe resterait en rapport direct avec l’os tympanal et la cavité tubaire 
pourrait communiquer avec l’extérieur par l’intermédiaire de la ligne de 
suture de cet os avec le bord inférieur de la lame pétreuse descendante 
(suture pétro-tympanale ou scissure de Glaser proprement dite). 

Cette disposition existe, en effet, chez le tout jeune, alors que les parties 
osseuses n’ont pas encore acquis leur complet développement. Dans les 
figures I et II de la Planche V (enfant de 3 ans), il en est ainsi : on voit la 
partie correspondante de la cavité tubaire, bordée par l’os tympanal, au 
voisinage de la caisse. 

Mais, au cours de son développement, l’os pétreux émet une autre couche 
osseuse, qui part du plancher du canal carotidien et remonte entre l’os tym- 
panal et la cavité tubaire : j’appelle cette partie lame pétreuse ascendante. 
Elle s’accole, en dehors, 4 l’os tympanal. Dans la figure II on la voit déja 
monter le long de la face profonde de l’os tympanal, et on voit ‘aussi la 
ligne de suture qui les unit 4 l'autre. 

Continuant son développement ascendant, cette lame arrive, en haut, au 
contact de la lame pétreuse descendante. La cavité de la trompe se trouve 
alors incluse, tout entiére, dans l’os pétreux, isolée du pied de 1’os écailleux 
par la lame pétreuse descendante et isolée de l’os tympanal par la lame 
pétreuse ascendante. 

Cependant cette disposition n’est pas compléte sur toute la longueur de 
la trompe osseuse. Au niveau de la partie initiale du canal tubaire, prés de 
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son orifice tympanal, les deux lames pétreuses descendante et ascendante 
n’arrivent ni l’une ni l'autre jusqu 4 la scissure de Glaser. La, celle-ci con- 
duit directement de l’extérieur dans la caisse, et c’est par 14 que passent la 
corde du tympan et l’artére tympanique. Elle conduit aussi dans la partie 
initiale de la trompe, dont la cavité, en cet endroit, est directement au 
contact de l’os tympanal. 

En résumé, la scissure de Glaser correspond 4 une seule fissure inter- 
osseuse, squamo-tympanale, 4 sa partie initiale, au niveau de la paroi anté- 
rieure de la caisse et de l’orifice tympanal de la trompe. Au dela, elle se 
décompose en deux fissures osseuses : fissure inter-pétro-squameuse et 
fissure inter-pétro-tympanale. 

Les lignes de suture, qui existent primitivement entre la lame pétreuse 
ascendante et l’os tympanal, entre la lame pétreuse descendante et la lame 
pétreuse ascendante (fig. I, II, V), disparaissent (fig. III, VI) généralement, 
au cours du développement, par soudure et fusion compléte de ces parties 
osseuses les unes avec les autres. L’indépendance primitive de ces diverses 
parties reste apparente seulement a la surface exocranienne, le long de la 
scissure compliquée, qui porte, dans son ensemble, le nom de scissure de 
Glaser. 

Cependant, chez certains sujets adultes, les fissures interosseuses peu- 
vent parfois persister dans toute l’étendue de la juxtaposition des parties 
osseuses (5 et 8, fig. V.). 


LE SOUS-SEGMENT CONDYLIEN, gui est constitué par la racine transverse 
de l’apophyse zygomatique, n'est plus en rapport avec l’os pétreux. Il 
s’articule avec le sphénoide, dont l’épine s’enfonce dans l’angle formé par 
l’écartement du rocher et de |’o0s squameux. La scissure de Glaser ne 1’inté- 
resse pas, la suture pétro-squameuse n’existe plus 4 son niveau et est rem- 
placée par la suture squamo-sphénoidale (fig. IV). 


STRUCTURE DU SEGMENT TEMPORO-MAXILLAIRE. — Les corticales qui 
recouvrent le segment temporo-maxillaire du pied de 1’os écailleux, sont 
de méme ordre que celles des autres segments, mais elles présentent quelques 
modifications anatomiques, qui les caractérisent. 

La corticale exocranienne, qui recouvre la face externe du talon, est 
épaisse et forme la majeure partie du tissu osseux de l’apophyse zygoma- 
tique. 

A la face inférieure du talon et de tout le pied la corticale exocra- 
nienne forme la surface articulaire de l’articulation temporo-maxillaire. 
Son aspect est lisse, uni, brillant, humide, comme celui de toute surface 
articulaire. Elle donne l'impression que cette surface est recouverte de 
cartilage. Mais cette couche superficielle est seulement conjonctive, car 
l’os squameux est un os de revétement du crane, d’origine conjonctive et 
non cartilagineuse. 

La corticale endocranienne n’a rien de spécial. 

Dans le sous-segment glénoidien la corticale centrale, interosseuse, borde 
Je cété correspondant de la scissure pétro-squameuse, depuis son bord 
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endocranien, oti elle se continue avec la corticale endocranienne, jusqu’a 
son bord exocranien, ot: elle se continue avec la corticale exocranienne, qui 
recouvre la surface articulaire. 

Dans le sous-segment condylien elle forme le cété squameux des faces de 
la suture squamo-sphénoidale. 

Le tissu intercortical, toujours assez abondant dans le sous-segment de 
la racine transverse, est formé par du tissu spongieux. 

Dans le sous-segment glénoidien ce tissu n’existe parfois qu’en trés petite 
quantité. La votite glénoidienne peut étre excessivement mince (2 milli- 
métres) et n’étre constituée que par l’accolement, la fusion des corticales 
endocranienne et exocranienne aminciés. 

Mais, chez certains sujets, le tissu inter-cortical de cette votite peut, aussi, 
former une couche trés épaisse (Pl. VII), grace au développement de cavités 
pneumatiques entourées, chacune, par une corticale centrale péricellulaire. 

Les cellules aériennes ne dépassent guére la région glénoidienne ; je n’en 
ai point rencontré dans le sous-segment condylien. Elles communiquent 
avec la cavité de l’attique. 

Les cavités aériennes, cellules du segment glénoidien sont souvent assez 
développées dans l’intérieur de la racine horizontale de l’apophyse zygo- 
matique. Du cété du versant supérieur de cette racine, elles correspondent 
au plancher de la loge temporale profonde ; du cété de son versant inférieur 
elles correspondent 4 la loge temporale superficielle. 

Il n’est pas rare de voir, aussi, ces cellules se prolonger sur toute 
l’étendue du pied glénoidien, dans 1’épaisseur méme de la voitte de l’arti- 
culation temporo-maxillaire, qui est alors trés épaisse (Pl. VII, schéma 6). 

Toutes ces cellules sont des prolongements des cellules du segment tym- 
panal et sont situées en dehors de la suture pétro-squameuse interne. Elles 
dérivent, comme elles, de la cavité de l’attique. 

De l'autre cété du bord interne du pied glénoidien, au dela de la fissure 
pétro-squameuse interne, le rocher peut, lui aussi, étre pneumatisé. Les 
cellules s’y développent dans la lame pétro-tympanique, dans la lame 
pétreuse descendante, dans la lame pétreuse ascendante, autour de la 
trompe osseuse, dont elles sont des évaginations pneumatiques. Elles 
peuvent se prolonger autour du canal carotidien. Elles sont, en principe, 
séparées de l’os squameux et de l’os tympanal par les sutures interosseuses 
correspondantes (Pl. V et Schéma 6). 

Mais elles peuvent aussi dépasser ces sutures et pénétrer soit dans 1’épais- 
seur de l’os tympanal, soit dans l’épaisseur de 1l’os squameux (fig. VI de la 
Pl. V). 

Du cété tympanal la suture interosseuse disparait le plus souvent : il est 
alors difficile de dire quelles sont les cellules purement pétreuses et les 
cellules purement tympanales. De méme que du cété du segment mastoi- 
dien les cellules arrivent dans l’épaisseur de la paroi postérieure du conduit 
auditif externe (cellules limitrophes du conduit), de méme les cellules du 
segment glénoidien peuvent arriver au voisinage de la corticale extérieure 
de l’os tympanal (fig. VI, Pl. V). Ces cellules ne se forment pas toujours aprés 
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que la lame descendante qui s’accole a l’os tympanal est déja complétement 
développée. Elles peuvent envahir l’os tympanal directement, alors que 
celui-ci forme encore, 4 lui seul, la paroi externe de la cavité tubaire (P1 V, 
fig. 2). 

Du cdté de ta lame pétro-tympanique, la fissure pétro-squameuse interne 
et les deux corticales interosseuses, qui la bordent, peuvent se résorber 
aprés s’étre fusionnées l'une avec l’autre, comme cela a lieu dans les autres 
segments. Les cellules pétreuses communiquent alors, comme cela a lieu 
aussi dans les autres segments du pied écailleux, avec les cellules squa- 


meuses. 

La région pétro-glénoidienne peut donc, chez certains sujets, étre trés 
riche en cavités pneumatiques, communiquant toutes les unes avec les 
autres. 

Si les suppurations de l’attique peuvent s’étendre au-dessus de l’articu- 
lation temporo-maxillaire par la voie des cellules du segment tympanal, les 
suppurations de la votite de l’articulation peuvent aussi provenir directe- 
ment de la cavité tubaire. Dans les deux cas, elles peuvent produire des 
lésions de para-mastoidite temporo-zygomatique, au-dessus de 1l’articula- 
tion, et provoquer en méme temps des lésions intra-pétreuses, péri-caroti- _ 
diennes, en dedans du pied de écailleux. 


E. — Rapports du Pied de I’os écazilleux avec les suppurations 
de l'oreille moyenne 


Les rapports et la structure du pied de 1’os écailleux ayant été précisés, 
il nous est maintenant bien facile de comprendre : 

a) Comment les suppurations de loreille moyenne peuvent envahir 
l’intérieur du pied ; 

b) Comment elles peuvent le traverser ; 

c) Quelles sont les complications qui peuvent se produire, lorsque les 
germes infectieux arrivent 4 la surface du pied, soit du c6té exocranien, soit 
du cdté endocranien. 

Il convient tout d’abord de rappeler comment la suppuration otique peut 
progresser a travers l’os. 


A. — Propagation de la suppuration dans les cellules pneumatiques. 


Les cavités pneumatiques, qui sont développées dans les divers segments 
du pied, sont, avons-nous dit, des émanations soit de l’antre (segment 
mastoidien), soit de l’attique (segment tympanal et segment glénoidien), et 
parfois aussi de la trompe, dans ce méme segment. 

La suppuration de chacun des départements de l’oreille moyenne trouve 
dans les cellules pneumatiques, qui en dépendent, des voies naturellement — 


ouvertes, dans lesquelles les éléments infectieux peuvent pénétrer et pro- _ 


voquer l'inflammation et la suppuration de la muqueuse qui les tapisse. 
Les cellules aériennes sont des cavités intra-osseuses, qui prolongent les 
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cavités centrales de l’oreille moyenne dans la profondeur méme des os qui 
les entourent : elles prolongent la cavité otique dans le corps de 1’os, tout 
en restant, comme je l’ai dit plus haut, séparées du tissu intercortical ie 
la couche osseuse, qui forme la corticale centrale péricellulaire. JORG 
La suppuration, qui les envahit, pénétre donc, grace a ces cellules pneu- - . 
matiques, dans la profondeur du pied de 1’os écailleux et se rapproche ainsi 
des divers points de ses surfaces exocranienne et endocranienne: cela 
diminue d’autant le chemin qu’elle aura 4 parcourir pour s’extérioriser an 
du pied lui-méme. v= 
L’endocellulite du pied de 1’os écailleux est une conséquence de Vinfection 
de l’antre ou de la caisse, ou méme de la trompe osseuse. Les germes in- — ae 
fectieux peuvent localiser leur action néfaste dans les cellules, alors qu’ils 
n’ont qu’effleuré, léché la muqueuse des cavités principales. Il se fom 
ainsi des foyers temporo-zygomatiques, plus ou moins distants de loreille oe 
moyenne. La suppuration peut s’y localiser et continuer 4 évoluer isolé- , 
ment, tandis que la cavité principale, dont elle dépend, parait étre indemne. 
J’ai appelé paramastoidite temporo-zygomatique (+) l’infection osseuse qui 
se développe dans les parties du pied de 1’os écailleux, qui sont au dela des 
limites supérieure et antérieure du bloc mastoidien. 
Tant que les germes infectieux ne dépassent pas la muqueuse des cellules aa a 5 
du pied de 1’os écailleux, le tissu osseux proprement dit ne réagit pas:ilm’y 
a qu’endo-para-mastoidite, mais pas de véritables lésions du corps de l’os. | ae Re 
Les symptémes se réduisent a une sensation de lourdeur dans la région ; 
atteinte : cette douleur est peu accentuée, si les orifices de communication 
entre les diverses cellules ou entre les cellules et l’antre ou l’attique ne sont 
pas oblitérées par le gonflement de la muqueuse qui les tapisse ; elle est plus 
violente, si la rétention du pus a lieu par obstruction de ces orifices. 


ye 


B. — Propagation de la suppuration a travers 
le tissujosseux Iui-méme. 


fig 


Lorsque la résistance de la muqueuse devient insuffisante, les germes 
infectieux la franchissent et arrivent au contact du tissu osseux. La cor- Ei 
ticale centrale péricellulaire forme tout d’abord une barriére dense et 
résistante. Au dela, cette premiére ligne de défense est renforcée par le 
tissu intercortical et par les corticales périphériques. Pour franchir ces bar- 
riéres, les produits septiques doivent passer, s’infiltrer, 4 travers elles ou les. 


abattre. 

1° Pour passer a travers, il ne faut point parler de voies naturelles, ee ; 
mées par des vaisseaux lymphatiques, ot passeraient les germes infectieux : 
ces vaisseaux n’existent pas, du moins leur existence n’a pas encore été 
démontrée ni dans le tissu osseux ni dans le tissu nerveux (?). Les germes 


MouRET et SEZGNEURIN, Les paramasto‘dites temporo-zygomatiques (Revue hebdoma- 
daire de Laryngologie, 1920). 
(?} Mouret, De la voie lymphatique dans la propagation de l’infecticn ctique dans I’ intérieur 
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infectieux ne peuvent que suivre les voies vasculaires (péri-vasculaire et 
endo-vasculaire) ; 

2° Pour passer 4 travers le tissu osseux lui-méme, sans suivre les voies 
formées par les vaisseaux ou les nerfs, le tissu doit se laisser abattre, sup- 
purer, se nécroser. 

a) Voie péri-vasculaire, conjonctivo-phlegmon transosseux. — La circula- 
tion de la muqueuse, qui tapisse les cellules, est rattachée 4 la circulation 
intra-osseuse par de fins vaisseaux qui passent a travers les voies préfor- 
mées (conduits vasculaires) et s’anastomosent avec les vaisseaux nourri- 
ciers du tissu osseux lui-méme (canaux de Hawers). La circulation intra- 
osseuse aboutit, d’autre part, a'l’extérieur de 1’os, soit vers l’endocrane, soit 
vers l’exocrane. Vers l’endocrane, les vaisseaux osseux aboutissent au sys- 
téme de ce qui reste du sinus pétro-squameux ; vers l’exocrane, ils entrent 
en relation : 1° avec la veine qui représente ce méme sinus et qui traverse 
le pied écailleux ; 2° avec les fins vaisseaux qui vont de l’os au périoste, a 
travers les zones criblées. 

Tous ces vaisseaux, si petits qu’ils soient, sont entourés de fines travées 
conjonctives, qui sont les voies directrices, le long desquelles les germes 
infectieux peuvent filtrer, soit par leurs propres moyens, soit par l’intermé- 
diaire des leucocytes, qui les entrainent avec eux. Ce tissu péri-vasculaire 
réagit et s'inflamme ; il se forme ainsi un conjonctivo-phlegmon-transosseux, 
qui peut s’étendre de la muqueuse des cellules 4 la surface des corticales 
endocranienne et exocranienne. L’extériorisation des germes infectieux hors 
de l’os provoque, alors, d'un cdté, de la périostite et des abcés exocraniens ; 
de l’autre, des abcés subduraux ou |’inflammation des méninges, ou des 
complications plus profondes, dans les centres nerveux eux-mémes. 

b) Ostéo-phlegmon. — Dans le conjonctivo-phlegmon transosseux, les germes 
infectieux restent en dehors des vaisseaux et le tissu osseux lui-méme 
résiste. Dans 1’ostéo-phlegmon, il se produit de la nécrose, limitée ou 
étendue, du tissu osseux lui-méme. La mortification est die a l’arrét de 
sa nutrition : les germes infectieux, d’abord périvasculaires, pénétrent 
dans les vaisseaux et les thrombosent. Dans le champ d’irrigation du vais- _ 
seau thrombosé, le tissu osseux meurt, se nécrose et devient a son tour, 
lui-méme, un nouveau centre de pullulation des germes infectieux. La né- 
crose peut se produire en des points variables de 1’épaisseur de 1’os, suivant 
le vaisseau qui se thrombose (corticale péricellulaire, tissu intercortical, 
corticales endocranienne ou exocranienne). 

L’extériorisation de l’infection, qui frappe le pied de 1’os écailleux, peut — 
donc se faire, comme dans la mastoide, soit par filtration des germes le b 
long des voies préformées transosseuses, conjonctivo-phlegmon trans- _ 
osseux, soit par nécrose, ostéophlegmon. La premiére peut guérir sans qu'il | 
soit nécessaire d’ouvrir l’os ; la seconde ne peut guérir sans que le chi- | 
rurgien n’enléve la partie nécrosée ou que la natura medicatrix ne l’expulse 
spontanément. 


du crane (In Archives internationales de Laryng., Otol., Rhinol., t. XXVIII, 1909). —- Encore 
un mot sur la voie lymphatique dans la propagation de l’infection otique, etc. (In Archives inter- 
nationales, etc:, 1910). 
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C. — Les complications. 

Les complications des suppurations du pied de l’os écailleux ont des —™” 
allures spéciales, suivant le segment du pied ot elles se produisent, et sui- 
vant aussi qu’elles se produisent du cété exocranien ou du cété endocranien, 

Du cété endocranien, peuvent apparaitre les diverses complications endo- 
craniennes : abcés extra-dural, thrombophlébite des sinus par 1’intermé- 
diaire du sinus pétro-squameux, vaste abcés de la loge décollable de Gérard 
et Marchand, abcés intra-dural, méningite, encéphalite et abcés du cerveau 
(3° circonvulotion temporale). 

Du cOété exocranien, les suppurations du pied de 1’os écailleux peuvent __ 
donner lieu 4 des : mastoidites retro-auriculaires (aile squamastoidienne 
du segment mastoidien du pied de l’os écailleux), paramastoidites temporo- 
zygomatiques (segment tympanal et segment glénoidien), abcés de la paroi 
supérieure du conduit auditif externe et du mur de la logette des osselets, 
abcés de la loge temporale superficielle, avec extension de cet abcés vers les 
paupiéres et réactions du cété de l’articulation temporo-maxillaire, abcés 
de la loge temporale profonde avec trismus de la machoire, abcés de - = 
loge ptérygo-maxillaire, abcés de la joue (par propagation le long du tendon 
du muscle temporal). 

Dans tous les cas, les suppurations temporo-zygomatiques peuvent, aussi, 
produire des complications pyohémiques. 
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Fic. 1. — Temporal de fetus de 6 a 7 mois. 


Le rocher séparé de |’os écailleux est vu par sa face ‘externe. L’os tympanal est resté 
en place. L’os écailleux a été reporté 4 gauche du rocher, en lui faisant subir un demi- 
tour de rotation, qui fait voir |’écaille par sa face endo-cranienne et présente le Pied de 
Vos écailleux par sa face profonde. L’aile squamo-mastoidienne est vue par sa face interne, 
pétreuse. L’enclume est restée fixée au pied de 1’os écailleux. 


E, os écailleux. — VM, sillon dans lequel est logée la veine méningée. — S.P. S., sillon du sinus 
pétro-squameux. — OQ, orifice de sortie de ce sinus 4 travers l’os écailleux. — L.S.T., lame 
squamo-tympanique formant Ja lame endocranienne du pied de !’os écailleux. — L. Sut. P. S. IL., 
ligne de la suture pétro-squameuse interne. — A.S.M., aile squamo-mastoidienne ou lame 
externe du segment mastoidien du pied de l’os écailleux. — L. Sut. P.S. E., ligne périphérique — 
de la suture pétro-squameuse externe. — CE, cellules de ]a paroi externe de |’antre, dites cel- 
lules foetales de l’aile squamo-mastoidienne. — Sc. G., scissure de Glaser largement ouverte _ 
par la séparation de la lame B de I’os écailleux d’avec l’os tympanal et d’avec la lame B’ pé- 
treuse. — B, segment glénoidien de la lame externe du pied de l’os écailleux. — B’, partie an- _ 
térieure de la lame pétro-tympanique, qui s’articule avec la précédente B. Du cété endocra- 
nien la suture de la lame B avec la partie B’ correspond a la partie antérieure de la ligne endo- 
cranienne de la suture pétro-squameuse interne. En bas, du cété exocrAnien, le bord inférieur 
de la surface de juxtaposition de B avec B’ correspond, chez le foetus, a la scissure de Glaser. _ 
Mais, au cours du développement, Je bord inférieur de la lame pétreuse B’ s’allonge a l’inté- _ 
rieur méme de cette scissure et finit par apparaitre a l’extérieur du crane, décomposant la scis- _ 
sure de Glaser en deux fissures secondaires : l’une est comprise entre la lame pétreuse et I’os 
tympanal, c’est la suture pétro-tympanale ; l’autre est comprise entre la lame pétreuse et la 
lame exocranienne du segment glénoidien du pied de l’os écailleux : c’est la suture pétro- 
squameuse elle-méme, qui s’étend de l’endocrane a l’extérieur et dont le bord visible exté- 
rieurement forme une autre ligne de suture pétro-squameuse externe, que j’appelle aussi anté- 
rieure, par opposition a la suture pétro-squameuse externe, qui est comprise entre l’aile squamo- 
masioidienne et l’os pétreux, et qui, elle, mérite, en outre, le qualificatif de postérieure. — 
AT, arc tympanal. — En, enclume. — E, étrier. — B, bec de cuiller. — A, attique. — FR, fe- 
nétre ronde. — Ad, aditus ad antrum. — A, antre (partie interne, pétreuse). 


Fic. 2. — Temporal droit de foetus de 6 4 7 mois, vu par sa face intracrdnienne. 


E, face interne de 1’écaille. — Sut. P.S.I, suture pétro-squameuse interne. — VM, sillon de la 
veine méningée moyenne. — S.P.S, sillon du sinus pétro-squameux. — O, orifice de sortie de 
ce sinus hors de la cavité cranienne. — Z, apophyse zygomatique. — SL, gouttiére de la por- 
tion descendante du sinus latéral. — AI, trou auditif interne. — F.S.A, fossa subarcuata. — 
NF, nerf facial dans la partie du canal de Fallope qui est déhiscente 4 la surface du rocher.— 
GNPS, gouttiére du grand nerf pétreux superficiel — L.P T, lame pétro-tympanique for- __ 
mant le toit de la caisse. — L.S.T, lame squamo-tympanique. — S.P.T, sillon pétro-tympa- 
nique. — F.P.T.I, fente pétro-tympanique interne. — F.P.T.A, fente pétro-tyampnique acces- 
soire. 


Fic. 3. — Temporal de foetus de 5 a 6 mois. 
(Pour les mémes lettres lire dans la légende de la figure 2). 


DF, déhiscence du canal de Fallope a la surface du rocher. — O, orifice interne ; 01, orifice ex- 
terne du canal intra-osseux, dans lequel passe le sinus pétro-squameux pour sortir du_crane 
Pour voir l’orifice O! une partie de I’écaille a été coupée. — P, poil, introduit dans ce canal, 
indique le trajet de ce sinus le long de la suture pétro-squameuse. 
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PLANCHES II ET III 


re Ces deux figures représentent un temporal d’adulte qui appartient 4 la collection 
mm du professeur Brihl, de Berlin, qui a bien voulu me le laisser photographier. C’est un 
i des trés rares spécimens que l’on connaisse dans lequel la fissure pétro-squameuse interne 
oe et la fissure pétro-squameuse externe ne sont pas transformées en suture, permettant 
; ainsi la disjonction de l’os écailleux d’avec l’os pétreux et l’os tympanal. 
ligne extracranienne (PI. II, 5, 6, 10, 12), qui unit le pied de écailleux 
pétreux, est 4 cheval sur les deux branches de l’os tympanal et se trouve, nécessaire- 
ment, interrompue |l’intervalle qui sépare ces deux branches l’une de |’autre. La 
partie, qui comble cet espace intertympanal, est formée par le pied de 1’os écailleux 
lui-méme, qui passe, comme un pont, de la branche postérieure 4 la branche antérieure 
de l’os tympanal, formant la paroi supérieure du conduit auditif externe. Les divers 
points de la partie de cette ligne, qui est en arriére de l’os tympanal, suivent une ligne 
en forme d’U et se trouvent (5 et 6) sensiblement sur un méme plan vertical et antéro- 
postérieur, tangentiel 4 la surface de la région mastoidienne. Ceux de la partie de cette 
ligne, qui est située en avant de |’os tympanal (10, 12), forment une ligne sinueuse, oblique 
d’arriére en avant et de dehors en dedans, depuis l’extrémité supérieure de l’arc anté- 
rieur de tympanal jusqu’a l’angle pétro-squameux dans lequel s’articule l’épine du 
- sphénoide. L’extrémité antérieure est donc plus profondément située a la base du crane 
l’extrémité postérieure. 
_ En s’accolant a l’arc antérieur de |’os tympanal (22, Planche ITI), l’os écailleux forme 
avec celui-ci une ligne articulaire : suture squamo-tympanale antérieure (10, Planche II), 
La partie la plus antérieure (et profonde aussi) de cette suture squamo-tympanale se 
_ divise en deux branches (11 et 12), par suite de la présence d’une fine lamelle osseuse (16), 
qui s’insinue entre ces deux lévres. Cette lamelle (16, Planche II) est formée par une 
petite créte osseuse (24, Planche III), qui est le bord de la lame pétreuse descendante 
devenue exocranienne a ce niveau. La branche de division (12) de la scissure squamo- 
¥ _ tympanale antérieure, qui est comprise entre cette lamelle pétreuse et l’os écailleux, 
forme une suture (qui, sur cette piéce, est restée fissure) pétro-squameuse externe et anté- 
rieure externe, parce qu’elle est extracranienne (par opposition 4 la suture pétro-squa- 
ian _ meuse interne ou intracranienne) ; antérieure, par opposition 4 celle que j’appellerai 


plus loin, pétro-squameuse externe et postérieure, qui correspond a la région mastoi- 
 dienne. 
L’autre branche de division (11, Planche II) est en dedans de la premiére, par rap- 
_ port a l’axe médian du corps : elle est comprise entre l’os tympanal et la lamelle pé- 
_ treuse (16), dont nous venons de parler. Celle-ci n’est plus une ligne articulaire squamo- 
_ tympanale, mais bien une ligne articulaire pétro-tympanale. Elle n’est, d’ailleurs, que la 
partie la plus antérieure, visible 4 la base du crane, de la suture pétro-tympanale, car 
celle-ci n’est visible, dans toute son étendue, qu’aprés disjonction de ]’écaille avec l’os 
tympanal (23, Planche III). 
En effet, la suture squamo-tympanale antérieure (10, Planche II) recouvre et cache 
4 la plus grande partie de la suture pétro-tympanale, dont la partie 11 est seule visible 
_ (Planche II) lorsque les deux os sont réunis. La suture ou scissure sguamo-tympanale 
ar. antérieure est plus communément appelée scissure de Glaser. En réalité, il convient plutét 
_ @’appeler scissure de Glaser l’ensemble de ces deux lignes articulaires, pétro-tympanale 
squamo-tympanale juxtaposées ; l'une recouvrant l’autre de dehors en dedans. Le 
figure foetale (Planche I, fig. 1 : Sc. G.) montre bien en Sc. G. la fissure pétro-tympanale 
antérieure encore largement ouverte. 
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PLANcuHE II 


La moitié postérieure de la ligne d’union du pied de I’os écailleux avec ]’os tympanal 
et avec l’os pétreux (région mastoidienne) se décompose, elle aussi, en deux parties : l’une 
squamo-tympanale postérieure, située le long de l’arc postérieur de |’os tympanal (6) 
et l’autre pétro-squameuse. J’appellerai celle-ci pétro-squameuse externe et postérieure : 
externe, par opposition 4 la ligne pétro-squameuse intracranienne, qui est dite interne ; 
postérieure, par opposition a celle que je viens de décrire plus haut sous le nom de pétro- 
squameuse externe et antérieure (12, Planche II). L’ensemble de ces deux lignes, squamo- 
tympanale postérieure (6) et pétro-squameuse externe postéricure (5) a la forme d’un U, 
La branche antérieure (6, Planche II) de cet U suit le bord externe de |’arc postérieur 
de l’os tympanal et représente la ligne ou suture squamo-tympanale postérieure. Sur 
le temporal représenté ici cette ligne est, exceptionnellement, une véritable fissure. 
Presque toujours, au contraire, l’union des deux os est tellement intime qu’on ne trouve 
presque jamais aucune trace de suture, laquelle est seulement et vaguement représentée, 
le long du bord postérieur du méat auditif externe, par quelques aspérités plus ou moins 
prononcées, qui sont des vestig 2s du bord externe de |’arc postérieur de l’os tympanal, 
complétement fusionné avec la mastoide. 

La ligne pétro-squameuse externe et postérieure (5, Planche II) correspond a la branche 
postérieure de |’U et a la partie intermédiaire 4 ses deux branches. La branche posté- 
rieure descend obliquement de |’angle pariéto-squamo-mastoidien 14) vers la base de 
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]’apex ; la partie intermédiaire se trouve sur une ligne horizontale passant par la partie 
inférieure du méat auditif. Cette ligne en U contourne l’apophyse osseuse, que l’os écailleux 
envoie a la surface de la pars mastoidea de |’os pétreux sous forme d’aile, qui recouvre 

-Pantre et que, pour cela, j’ai appelé aile squamo-mastoidienne (15). 

Les lignes de suture pétro-squameuse externes, postérieure (15) et antérieure (10 et 12) 
se continuent, réciproquement, avec la suture pétro-squameuse interne ou intra-cra- 
nienne, l’une, en arriére, au niveau de |’angle en 

avant, au niveau de l’angle sphénoido-pétro-squameux. 


PLANCHE II 


Apophyse zygomatique. 

Sa racine horizontal. 
ee 3'. Branche descendante de la racine horizontale ; elle forme ici un petit tubercule, au-dessus 
et. en dehors de la scissure de Glaser. 
4. Linea temporalis. 
5. Fissure pétro-squameuse externe et postérieure. 
6. Fissure squamo-ty mpanale postérieure. 

7. Face antérieure de l’arc postérieur de |’os tympanal. 
- 1¢ 8. Caisse, au fond du conduit auditif externe. 


g. Face antérieure de l’arc antérieur de |’os tympanal. 


10. Fissure squamo-ty mpanale antérieure. 
11. Partie de la suture pétro-tympanale visible a |’extérieur. 
i 12. Fissure pétro-squameuse externe et antérieure. 
Canal carotidien. 
13’. Sommet du rocher. 
14. Angle pariéto-squamo-mastoidien. 
15. Aile squamo- -mastoidienne. 
16. Lamelle pétreuse dépendant de |’extrémité antérieure du bord “inférieur de la lame pétro- 
tympanique. 
17. Apex. 
18. Partie postérieure et externe de la rainure digastrique. 


PLANCHE III 


L’articulation du pied de l’os écailleux avec les deux autres parties du temporal (os 
_ pétreux et os tympanal) a été ouverte, & la fagon d’un livre ; les deux surfaces de l’arti- 
culation sont vues de face : le pied de l’os écailleux est vu par son cété interne, l’os pé- 
treux et l’os tympanal par leur cété externe. Afin de bien mettre en lumiére les diverses 
parties du cété tympanal et du cété pétreux de cette articulation, la pointe du rocher a 
da étre obliquée en arriére : aussi le canal carotidien, qui est visible dans la planche II, 
_ he se voit pas ici, étant caché par |’extrémité antérieure de la lame pétro-tympanique. 
Un fil de laiton transperce la mastoide et l’aile squamo-mastoidienne et maintient, 
en position d’un livre ouvert, les deux parties de I’os. 


1. Bord supérieur de la lame pétro-tympanique ; ce bord forme la lévre interne de la fissure pétro- 
Squameuse interne ou intracranienne. 

2. Bord supérieur de la lame squamo-tympanique, il forme la lévre externe de la méme fissure. 

_ 3. Surface pétreuse de cette fissure. 

4. Lévre inférieure de la lame pétro-tympanique, formant la lévre interne de cette méme fissure 
du cété de la caisse. La lévre inférieure de la lame pétro-tympanique parcourt la voite de la 
caisse et de l’antre, d’avant en arritre. En avant, elle s’articule avec la partie supérieure et 
interne de l’arc antérieur de |’os tympanal, en formant la suture pétro-tympanale antérieure 
(23) ; en arriére, elle se continue, a la partie postérieure de l’antre, avec le bord supérieur de 

lame osseuse, qui limite la partie (17) de la surface de la mastoide contre laquelle s "applique 
Paile squamo-mastoidienne (14) : elle se continue donc, en arriére, avec la lame pétreuse, qui 
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forme la moitié de la «cloison de Schwartze-Eyselle ». La cloison ou lame décrite par Schwartze- 

Eyselle est constituée, chez le foetus, par une double lame osseuse, qui, sur cette piéce, ot elle 

a conservé sa forme fcetale, est représentée par les surfaces osseuses 14 et 17. Cette cloison 

forme un mur de séparation entre les cellules, qui sont contenues, d’un cété, dans I’épaisseur 

de l’aile squamo-masto dienne (13), de l’autre cété, dans l’épaisseur de |’os pétreux. 

a ; 5. Saillie du canal semi-circulaire externe. 

6. Paroi interne de I’antre. 

ee 7. Prolongement postérieur de l’antre entre les deux lames qui constituent la cloison de Schwartze 
Eyselle. La communication de l’antre avec cette cavité (inter-pétro-squameuse) se fait dans 
l’épaisseur de la paroi squameuse de |’antre, en dehors du point osseux marqué X. 

8. Lévre externe ou squameuse de la fissure pétro-squameuse externe et antérieure : elle s’ap- 
plique contre la ligne 25 qui en forme la lévre interne. 

8'. Lévre externe de la fissure squamo-tympanale, elle s’applique sur l’os tympanal un peu 
en dehors de la suture pétro-tympanale (23) qu'elle cache, lorsque les deux os sont réunis. 
g. Vue interne de la branche descendante (3’ de la planche IT) de la racine horizontale de l’apo- 
physe zygomatique, qui s’applique contre la partie supérieure de l’arc antérieur de l’os tym- 

panal, en formant avec celui-ci la fissure squamo-tympanale antérieure (10, Planche II). 

10. Face interne (tympanique) du mur de la logette des osselets (paroi externe de |l’attique) * 
sa face inférieure passe comme un pont entre les deux extrémités supérieures (19, 20) de l’os 
tympanal (segment de Rivinus). 

11. Paroi externe de I’a tre. 

12. Bordantérieurde l’aile squamo-mastoidienne : il forme la lévre postérieure de la fissure squamo- 
tympanale postérieure (6, Planche II). 

13. Cellules de I’aile squamo-mastoidienne ouvertes accidentellement. 

14. Face interne de l’aile squamo-masto‘dienne ; en s’appliquant contre 17, elle borde la fissure 
pétro-squameuse externe et postérieure dans toute son étendue et toute sa profondeur. 

15. Bord postérieur de l’aile squamo-mastoidienne. 

16. Ligne rugueuse bordant le champ pétro-mastoidien contre lequel s’applique l’aile squamo- 
mastoidienne (15 et 16) représentant les deux lévres de la fissure pétro-squameuse externe 
a la surface de la mastoide. 

17. Surface mastoidienne contre laquelle s’applique l’aile squamo-mastoidienne. _ 

18. Bord externe de l’arc postérieur de l’os tympanal. a 

19. Extrémité supérieure de ce bord. : 

20. Extrémité supérieure du bord externe de |’arc antérieur de l’os tympanal. — 

21. Conduit auditif externe. ; 

22. Face antérieure de |’arc antérieur de l’os tympanal. 

23 et 23’. Suture pétro-tympanale. 

24. Lamelle osseuse émanée de |’extrémité antérieure de la lévre inférieure de la lame pétro- 
tympanique (se rend visible 4 |’extérieur en 16, planche II). 

25. Lévre pétreuse de la fissure pétro-squameuse externe et antérieure. 

26. Sommet du rocher. 


PLANCHE IV” 


Six coupes de temporal de jeune enfant passant par le pied de l’os écailleux. 


h-h, ligne représentant le plan horizontal sur lequel peuvent étre mesurés les angles qui sont 
indiqués dans les diverses figures. 


Fic. I. — Coupe vertico-transversale passant par le segment mastoidien du pied de l’os 
écailleux d’un temporal de foetus a terme. 
, écaille proprement dite : son inclinaison sur "horizon est de 45°. — 2, aile squamo-mastoi- 


dienne : son inclinaison sur l’horizon est de 40°. — 3, lame squamo-tympanique. — 4, lame pé. 
tro-tympanique. — 5, canalis subarcuatus. — 6, canal demi-circulaire postérieur. 


Fic. II. — Coupe-vertico transversale passant par le segment tympanal du pied de l’os 
écailleux d’un temporal d’un enfant d’un mois. 


1, écaille : son inclinaison est de 50°. — 2, partie zygomatique de la lame externe du pied : son 
inclinaison est de 40°. — 2’, partie de la lame externe du pied qui formera la paroi supérieure 
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du conduit auditif externe : son inclinaison est de 21°. — 3, lame squamo-tympanique. — 

4, lame pétro-tympanique. — 5, membrane du tympan : son inclinaison est de 30°. — 7, vesti+ 

bule. — 8, conduit auditif interne. — 9, os tympanal. — 10, aqueduc de Fallope. 


} 
Fic. III. — Coupe vertico-transversale.d’un temporal d’enfant dgé de 3 mois. te 
1, écaille : son inclinaison est de 52°. — 2, partie zygomatique de la lame externe du pied: son 
inclinaison est de 40°. — 2’, partie de la lame externe qui forme la paroi supérieure du conduit 


auditif externe : son inclinaison est de 18°. — 3, lame squamo-tympanique. — 4, lame pétro- 
tympanique, repliée et couchée sur la lame squamo-tympanique. — 5, ligne pointillée indi- 
quant la situation de la membrane du tympan : son inclinaison est de 31°. — 6, canal demi- 
circulaire supérieur, vu du vestibule qui est ouvert. — 9, os tympanal. — 10, aqueduc de Fal- 


1, écaille : son inclinaison est de 54°. — 2, partie zygomatique de la lame externe du pied : son 
inclinaison est de 40°. — 2’, partie de la lame externe qui forme la paroi supérieure du conduit 
auditif : son inclinaison est de 16°. — 3, lame squamo-tympanique. — 4, lame pétro-tympa- 


Py nique. — 5, ligne pointillée représentant la membrane du tympan : son inclinaison est de 32°. 
— 6, canal demi-circulaire supérieur. — 7, vestibule. — 8, conduit auditif interne. — 9, os 
; tympanal. 


Fic. V. — Coupe vertico-transversale d’un temporal d’enfant dgé de 5 mois. 


1, écaille : son inclinaison est de 56°. — 2, partie zygomatique de la lame externe du pied : son 

inclinaison est de 39°. — 2’, partie de la lame externe du pied, qui forme la paroi supérieure: 
; du conduit auditif : son inclinaison est de 13°. — 3, lame squamo-tympanique. — 4, lame pé- 
: tro-tympanique. — 5, ligne pointillée représentant la membrane du tympan : son inclinaison 
est de 33°. — 6, canal demi-circulaire supérieur. — 7, vestibule. — 8, conduit auditif interne. 
— 9, os tympanal. — 10, aqueduc de Fallope. 


a . Fic. VI. — Coupe d’un temporal d’enfant de 6 mois. 


« 1, écaille : son inclinaison est de 59°. — 2, partie zygomatique de la lame externe du pied de I’os 
: écailleux : son inclinaison est de 39°. — 2’, partie de la lame externe qui forme la paroi supé- 
rieure du conduit auditif externe. Sa portion profonde devient le mur de la logette des osse- 
lets : ce mur est, ici, bien ébauché, a cause de l’épaisseur qu’a déja pris (sur ce sujet), le pied 
de l’os écailleux, qui est déja riche en cellules pneumatiques, développées entre la lame ex- 
terne, 2-2’, et la lame interne squamo-tympanique. — 3-4, lame pétro-tympanique recouvrant 
; la plus grande partie de la lame squamo-tympanique : entre les deux on voit la fissure pétro- 
mt squameuse interne, qui n’est pas indexée. — 5, ligne pointillée représentant la membrane du 

x tympan : son inclinaison est de 40°. — 6, canal demi-circulaire supérieur. — 8, conduit auditif 
interne. — 9, os tympanal, aqueduc de Fallope. 


.. Coupes vertico-transversales de temporaux passant par le segment temporo-maxillaire, 
A) du pied de l’os écailleux. 


—— Les figures I et II représentent des coupes de temporaux d’enfants Agés de 3 a 4 ans, 

Mee passant par la partie glénoidienne du segment temporo-maxillaire ; la figure I 
i passe tout prés de la caisse a travers la portion ascendante du canal carotidien, la II 
est passée un peu plus en avant, 4 travers la portion horizontale de ce canal. 


Fic. I. 


pe 


1, €caille : son inclinaison est de 70°. — 2, partie zygomatique de la lame externe du pied de |’os 
écailleux : son inclinaison est de 40°. — 2’, corps du pied de I’os écailleux formant la vofite 
de la cavité glénoidienne : entre les corticales exocraniennes et endocraniennes il y a une couche 
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a eels du canal carotidien. — 16, aqueduc de Fallope. — 17, limacon. 
- 


~ 


1, écaille. — 2, partie zygomatique du pied de I’os écailleux. — 2’, partie du pied de I’os écailleux — ) 
formant la vofite gléno‘dienne : sur ce sujet cette votite est plus mince que chez le précédent, 
les corticales endocraniennes et exocranienne ont fusionnées sans interposition de tissu osseux 
Bio intercortical. — 5, suture pétro-squameuse interne. — 6, scissure de Glaser. — 7, os tympanal. 
= 8, ligne de suture entre l’os tympanal et la lame pétreuse ascendante. — 9, lame pétreuse 


a _—_ descendante. — Io, lame pétreuse ascendante. — 12, trompe d’Eustache : de celle-ci partent 
_ deux prolongements pneumatiques, qui sont l’un en haut vers la lame pétro-tympanique, en 
eee _ dehors du conduit du muscle du marteau. — 13, l’autre, en bas et en dehors, entre la lame 
ieee pétreuse ascendante et l’os tympanal. — 14, partie horizontale du canal carotidien, 
a Les figures III, V et VI représentent des coupes vertico-transversales, passant a 
= travers le segment glénoidien du pied de I’os écailleux d’adultes. 


lleux 


tissu spongieux se voit entre la corticale exocrdnienne et la corticale endocranienne. — 3, ra- 
oF cine horizontale de l’apophyse zygomatique. — 4, suture pétro-squameuse interne. — 6, scis- 
4 _ Sure de Glaser. — 7, os tympanal. — 9, lame pétreuse descendante. — 10, lame pétreuse ascen- 
_ dante fusionnée avec I’os tympanal : de petites cellules la creusent. — 12, trompe d’Eustache 
Za — 13, conduit du muscle du marteau. — 14, canal carotidien. 

C.tte la ceure vert'co treniversole du sous-segment condyilen du pied 
Vos écailicux. — 3, face condylienne du pied de l’os écailleux. — 4, apophyse zygomatique. 
; — 5, ligne de la suture pétro-squameuse interne. — 12, extrémité de la cavité de la trompe 

Osseuse. — 14, canal carotidien. — 15, coupe de |’épine du sphénoide. 


Fic. V. 


2', corps du pied de l’os écailleux formant ]a votite de la cavité glénoidienne : ici cette voiite est 
plus mince que sur la figure III ; il n’y a pas de tissu intercortical ; les corticales endocranienne 
et exocranienne sont fusionnées. — 4, apophyse zygomatique, des cellules la pneumatisent. 
— 5, ligne de la suture pétro-squameuse interne. — 6, scissure de Glaser. — 7, os tympanal. 
— 8, ligne de suture entre l’os tympanal et la lame pétreuse ascendante, — lame ;é:rcuse 
_ descendante, apparaissant dans la scissurede Glaser. — 10, lame pétreuse‘ascendante. — 12, 
__ trompe d’Eustache. — 13, conduit du muscle du marteau. — 14, canal carotidien. — 16, cellules 
pétreuses peritubaires, intertubo-carotidiennes. 


2’, corps du pied de I’es écailleux formant la vofite de la cavité gléno‘de. Cette votite est encore 
plus mince que dans la figure précédente. — 4, apophyse zygomatique, non pneumatique. — 
5, ligne de la suture pétro-squameuse interne. — 6, scissure de Glaser. — 7, os tympanal. — 
9, lame pétreuse descendante : ici cette lame n’est pas prolongée dans la scissure de Glaser. 
— 10, lame pétreuse ascendante. — 12, trompe d’Eustache. — 13, conduit du muscle du mar- 


ME intercorticale formée par du tissu spongieux, fissure pétro-squameuse interne. — 6, scissure ‘ 
, de Glaser. — 7, os tympanal. — 8, ligne de suture entre l’os tympanal et la lame pétreuse ascen- a 
dante. — 9, lame pétreuse descendante. — ro, lame pétreuse ascendante. — 11, partie initiale 
| 
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PLANCHE VI 


: Coupe vertico-transversale du segment tympanal du pied de los écailleux. a, 

Ce segment est, ici, tres pneumatique. La pneumatisation s’étend aussi dans le ro- 
_ «cher : a) dans la lame pétro-tympanique, a la votte de la caisse du tympan, cellules 
sus-atticales ; ») dans la profondeur du rocher, entre sa corticale endocranienne et le 
labyrinthe (cellules sus-labyrinthiques). Cette piéce est trés intéressante par la pré- 
sence de la fissure pétro-squameuse interne, qui est trés bien conservée. Elle se voit 
nettement du cété de la cavité cranienne et aussi dans toute l’épaisseur de la voiite de 
l’attique, entre la lame pétro-tympanique et la lame squamo-tympanique. La corticale 
pétreuse centrale et la corticale squameuse centrale, qui bordent la fissure, sont bien 
dessinées. Ces corticales centrales, non fusionnées et séparées l’une de l’autre par la suture 
pétro-squameuse interne, forment, sur cette piéce, une barriére, qui empéche toute com- 
munication entre les cellules du segment tympanal du pied de I’os écailleux et les cellules 
pétreuses. 
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-PLANCHE VII 


“4 Coupe vertico-transversale d’un temporal irés pneumatique passant par le segment glénoidierr 
du pied de Vos écailleux. 


_ La région mastoidienne, qui était tres pneumatique, a été complétement évidée. L’évi- 

dement osseux a été poussé au-dessus de la mastoide proprement dite et a creusé toute 

la partie de la loge temporale, qui est au-dessus de sa base (segment mastoidien du pied 
or de I’os écailleux) et aussi celle qui est au-dessus de la paroi supérieure du conduit auditif 
co externe (segment tympanal du pied de I’os écailleux). Les parties évidées sont vues de 
ane profil. Bien qu’on ne voie pas toute la partie profonde de |’évidement, cette figure montre, 
<r cependant, combien riche était la pneumatisation de cette piéce anatomique. 


7 En avant du segment tympanal, le segment glénoidien du pied de I’os écailleux n’a 
ee pas été évide : il est présenté en coupe vertico-transversale, qui permet de voir le grand 
= développement des cellules, qui, sur ce sujet, pneumatisent richement cette région. 


= 
: ~ ih Les deux figures de cette planche représentent la moitié postérieure du un crane de 


foetus de 5 mois. Dans la figure I, la base du crane est vue par sa face inférieure. En 14, 
on voit l’orifice qui livre passage au sinus pétro-squameux hors du crane. Dans la figure II 
la base du crane est vue par |’intérieur de la cavité cranienne. La dure-mére est adhé- 
rente 4 la surface osseuse, les sinus de la dure-mére ont été ouverts dans toute leur lon- 
gueur ; on voit l’importance du sinus pétro-squameux qui, é cet Age, est plus grand que 
le sinus pétreux supérieur. 


Fic.. 1. 


I, trou occipital. — 2, écaille de l’occipital. — 3, os condylien de l’occipital. — 4, condyle de 
occipital. — 5, trou condylien postérieur. — 6, trou condylien antérieur. — 7, face exocra- 
nienne de la base du rocher, future mastoide. — 8, orifice des canaux qui livrent passage aux 


¥ ms veines mastoidiennes. — 9, suture pétro-squameuse externe. 10, os écailleux du temporal. 
a — II, apophyse zygomatique. — 12, surface gléno‘de de l’articulation temporo-maxillaire. — 
7 an 13, oS tympanal. — 14, orifice exocranien du canal osseux qui laisse sortir le sinus pétro-squa- 
mn a2) meux hors de la cavité cranienne : sur ce sujet cet orifice se trouve entre l’os tympanal et l’ar- 
-——‘ ticulation temporo-maxillaire ; sur d’autres sujets, cet orifice peut se trouver situé dans |’épais- 
ey suer de l’apophyse zygomatique. — 15, trou déchiré postérieur. — 16, canal carotidien. — 


17, os basilaire. 


Fic. II. 
I, trou occipital. — 2, sinus latéral. — 3, coude du sinus latéral. — 4, sinus sigmoide. — 5, ori- 
fice par lequel la grande veine mastoidienne s’ouvre dans le sigmoide. — 6, sinus pétro-squa- 


meux. — 7, orifice per lequel le sinus pétrosquameux sort du crane a travers !’os écailleux du 
temporal. En 14 de la figure 1 se trouve l’orifice externe du canal intraosseux parcouru par ce si- 
nus. — 8, sinus pétreux supérieur. — 9, sinus caverneux ; dans l’intérieur de ce sinus on voit 
la coupe d’un canal qui représente le passage de la carotide interne dans |’intérieur du sinus 
caverneux. On y voit aussi le nerf moteur oculaire externe en dehors de l’artére. — 10, paquet 
«‘ nerveux formé par les nerfs glosso-pharyngien, pneumogastrique, spinal. — 11, nerf grand 
hypoglosse. — 12, trou auditif interne livrant passage au nerf facial et au nerf auditif. — 
13, nerf — 14, nerf moteur oculaire externe. 
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PLancuHE VII 


Temporal d’adulte présentant une anomalie intéressante. Le trou déchiré postérieur 
(7) est tout petit et la partie terminale du sinus sigmoide manque. Le sinus latéral se - 
termine a l’orifice qui donne passage a la grande veine mastoidienne: Cette veine est 
la résultante de trois veines qui (figure I, 3) pénétrent d’abord isolément dans le crane, 
dans |’épaisseur duquel elles se fusionnent pour ne former qu’un seul tronc volumineux 
qui aboutit au sinus sigmoide avorté. Tandis que ce dernier n’est pas complétement 
développé, le sinus pétro-squameux (4) est, au contraire, resté volumineux et sert d’union 
entre le sinus latéral et la circulation extracranienne, au niveau de la région temporale. 
En 5 de la figure II ce sinus traverse |’écaille du temporal et sort a l’extérieur du crane 
par l’orifice 1, sur la racine horizontale de ]’apophyse zygomatique (figure I). 


5 
PLANCHE IX 
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duit dans ce canal ressort de facon apparente dans les 2 figures). — 2, spina supra meatum, — 
3, triple orifice d’entrée pour les veines mastoidiennes. — 4, vestige de la suture pétro-squa- 
meuse externe. — 5, suture mastoido-occipitale. — 6, suture mastoido-pariétale. 


Fic. II. 


I, gouttiére du sinus latéral. — 2, gouttiére du sinus sigmoide se terminant dans l’orifice de la 
veine mastoidienne. 3. — 4, gouttiére du sinus pétro-squameux. — 5. orifice csseux par 
lequel le sinus pétro-squameux sort du crane pour apparaitre 4 |’extérieur au n° 1 de la 
figure 1. — 6, suture mastoidienne occipitale. — 7, trous déchiré postérieur trés petit. — 8, trou 
auditif interne. — 9, bord supérieur du rocher. — 10, gouttiére du sinus pétreux supérieur. 


PLANCHE X 


Segment tympanal du pied de Vos écailleux d’adullte. 


Six coupes vertico-transversales passant par le conduit auditif externe. Elles mon- 
trent les différentes formes de structure de ce segment qui en constitue la paroi supé- 
rieure : 1° par la variabilité d’épaisseur et de structure de la paroi supérieure du con- 
duit ; 2° par la variabilité de disposition de la partie sus-tympanale (mur de la logette) 
de cette paroi ; 3° par la variabilité des rapports du plancher cranien avec un plan hori- 
zontal passant par le bord supérieur du méat auditif. — Plus la paroi supérieure du con- 
duit, c’est-a-dire plus le pied de |’os écailleux est mince, plus la cavité cranienne est 
basse et rapprochée de la cavité du conduit : procidence de la cavité crdnienne. La proci- 
dence de la cavité cranienne peut n’exister qu’au niveau de l’angle externe : (figure IV) 
procidence de l’angle externe, ou bien intéresser toute la face supérieure du rocher : proct- 
dence de toute la cavité cranienne (figures V et VI). Lorsque la cavité cranienne est abaissée 
la caisse est, aussi, abaissée dans son ensemble. Cet abaissement est au maximum lorsque 
ry procidence de la cavité cranienne est générale et n’intéresse pas seulement son angle 
externe. — L’abaissement de la caisse entraine un abaissement de la lévre inférieure du 
mur de la logette des osselets (partie sus-tympanale de |’extrémité interne de la parol 
supérieure du conduit), destiné a protéger |’attique, lorsque la paroi supérieure du con- 
duit est mince. L’abaissement de la partie sus-tympanale du conduit constitue la proci- 
dence du mur de la logette (figures IV, V, V1), qui se trouve en rapport avec la procidence 
de la cavité cranienne. — La figure III représente une fausse procidence du mur de la 
logette, due 4 une dépression de la paroi supérieure du conduit au voisinage de la région 
sus-tympanale. Dans la vraie procidence (figures IV, V, VI), la paroi supérieure du 
conduit n’est pas sinueuse, et s’étend directement du bord supérieur du méat auditif 
osseux a la région sus-tympanale. 

Dans la figure V, la coupe a ouvert |’aqueduc du limacon dans presque toute sa lon- 
gueur. Seule, la partie voisine du premier tour de spire du limacon n’avait pas été ouverte; 
elle l’a été secondairement en limant légérement la surface de la coupe a ce niveau : 
ceci se traduit sur la figure par une ombre légére, qui indique que cette petite région 
n’est pas exactement sur le plan de la coupe et a été légérement évidée. 

. Fic. I. — Le pied de 1’os écailleux a une épaisseur normale. Les cellules pneuma- 
tiques y sont peu nombreuses et plus voisines de la corticale endocranienne que de la 
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compact, surtout du cété du conduit auditif. 


I, paroi supérieure du conduit auditif externe. — 1’, cellules de cette paroi. — 2, partie sus-tym- 
_ panale de la paroi supérieure du conduit auditif. — 3, paroi postérieure du conduit. — 4, sa 
paroi inférieure. — 5, caisse. — 5’, attique. — 6, partie initiale de l’aqueduc de Fallope, au- 
dessus du labyrinthe. — 7, coude de |’aqueduc au-dessus de la fenétre ovale. — 8, conduit 


auditif interne. — 9, premier tour de spire du limagon. — 10, canal carotidien. — 11, apo- 
physte styloide. 


Fic. II. — Le pied de I’os écailleux est trés pneumatique. Le tissu osseux intercellu- 
laire est formé uniquement par du tissu cortical péricellulaire, entre les deux corticales 
exocranienne et endocranienne, qui sont ici trés minces, surtout du cété endocranien et 
du cété inférieur (conduit auditif) de la lame exocranienne, tandis que celle-ci est plus 
épaisse de son cété extérieur (loge temporale). 


ot paroi supérieure du conduit auditif externe. — 1’, cellules de cette paroi. — 2, partie sus-tyme 

panale de la paroi supérieure du conduit (mur de la logette). — 3, paroi postérieure. — 4, pae 
roi inférieure. — 5, caisse. — 5’, attique. — 6, aqueduc de Fallope au-dessus de la fenétre ovale 
et déhiscent du cété de cette fenétre. — 7, canal demi-circulaire externe. — 8, canal demi- 
circulaire supérieur. — 9, vestibule. — 10, premier tour de spire du limacon. — 11, conduit 
auditif interne. — 12, apophyse styloide. 


Fic. III. — Le pied écailleux est trés épais. Entre les corticales endocranienne et exo- 
cranienne, qui sont denses et épaisses, se trouvent des cellules pneumatiques — fausse 
procidence du mur de la logette des osselets. 


I, paroi supérieure du conduit. — 1’, cellules de cette paroi. — 2, dépression de la paroi supérieure 
rendant plus nette sa partie sus-tympanale (4) et formant une fausse procidence du mur de la 
logette des osselets. — 3, paroi postérieure du conduit. — 5, sa paroi inférieure. — 6, caisse. 
— 6’, attique. — 7, partie initiale de l’aqueduc de Fallope au-dessus du labyrinthe. — 


8, premier coude de l’aqueduc de Fallope. — g, limagon. — 10, partie ascendante du canal 
carotidien. 


Fic. IV. — Le pied de I’os écailleux est assez mince, compact. Les corticales exo- 
cranienne et endocranienne sont fusionnées l’une avec I’autre ; une seule petite cellule 
se trouve tout prés du cété basal du pied. La minceur de ce pied est due a une proci- 
dence assez marquée de l’angle externe de la cavité cranienne, due elle-méme4 un dé- 
faut de redressement de |’inclinaison que présente la face supérieure du rocher chez le 
foetus. Cette procidence amincit le pied et évide en partie son talon, qui, au contraire, 
est trés épais dans la figure III. 


C, procidence de l’angle externe de la cavité cranienne. — 1, paroi supérieure du conduit auditif 
externe. — 2, procidence légére de la partie sus-tympanale de cette paroi (mur de la logette). 
— 3, paroi postérieure. — 4, paroi inférieure. — 5, caisse. — L’attique n’a pas été indexée. 
— 6, aqueduc de Fallope au-dessus de la fenétre ovale, laquelle n’a pas été indexée. — 7, ca- 
nal demi-circulaire externe. — 8, canal demi-circulaire supérieur. — 9, vestibule. — 10, pre- 
mier tour de spire du limacgon. — 11, conduit auditif interne. 


Fic. V. — Demi-procidence de la cavité cranienne. Pied écailleux peu épais, proci- 
dence du mur de la logette des osselets. 


I, paroi supérieure du conduit auditif externe. — 1’, ses cellules. — 2, procidence de la partie 
sus-tympanale de la paroi supérieure du conduit. — 3, paroi postérieure. — 4, paroi inférieure. 
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‘ : _ -—= 5, caisse. — 5’, attique. — 6, aqueduc de Fallope. — 7, canal demi-circulaire externe. — 
A 8, canal demi-circulaire supérieur. — 9, vestibule. — 10, premier tour de spire du limacon et 


aa 7 promontoire. — 11, fenétre ovale. — 12, fossette pyramidale. — 13, aqueduc du limagon. — 
cellules sous- labyrinthiques. — 15, conduit auditif externe. 


Fic. VI. — Minceur extréme du pied de |’os écailleux (2 millimétres) et de la parot 
supérieure du rocher : procidence générale de la cavité cranienne, abaissement de la 
caisse du tympan, procidence trés marquée du mur de la logette des osselets. Le talon 
du pied de I’os écailleux est fortement aminci, évidé par la grande procidence de la cavité 
cranienne. 


I, paroi supérieure du conduit. — 2, partie sus-tympanale de la paroi supérieure du conduit : mur 
de la logette trés procident. — 3, paroi postérieure. — 4, paroi inférieure, conduit trés large 
Sins dans le sens de la hauteur. — 5, caisse. — 5’, attique. — 6, aqueduc de Fallope. — 7, canal 


demi-circulaire externe. — 8, canal demi-circulaire supérieur. — 9, vestibule. 
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ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 


LEGENDE DES FIGURES SCHEMATIQUES 


166 J. MOURET 


q ‘Dans les schémas I, 2, 3) 4, 5, 6 j’ai voulu montrer, tout d’abord, les rapports du pied 


de l’os écailleux avec les parties qui l’entourent et montrer, aussi, la situation et les 
rapports des différentes zones ou régions de la mastoide, suivant lesquelles j’ai divisé 
le bloc mastoidien. 

Les zones mastoidiennes sont délimitées par des traits brisés. Dans l’intérieur de cha- 
cune d’elles est inscrit son nom. 

J'ai voulu, aussi, schématiser la marche que peuvent suivre les germes infectieux 
contenus dans les cavités de |l’oreille moyenne, pour aller dans les zénes les plus voi 
sines, puis de celles-ci, dans les zones plus éloignées, et sortir enfin de la mastoide soit 
vers l’endocrane, soit vers l’exocrane (propagation par la voie des cellules pneuma- 
tiques, par ostéite, par les voies anatomiques préformées : conduits périvasculaires 
périnerveux, fissures, déhiscences, voies labyrinthiques, canalis subarcuatus). 

Des fléches indiquent l’orientation que peuvent prendre les germes infectieux. 

Du cété exocrdnien: en certaines régions, ou il n’y a pas d’obstacle 4 leur diffusion, 
dans les tissus avoisinants, les germes infectieux peuvent s’extérioriser facilement vers 
le périoste et les tissus qui le recouvrent (surface rétro-auriculaire de la mastoide) ; en 
d’autres régions, ils sont arrétés pendant longtemps par des barriéres résistantes, parfois 
infranchissables, que forment les muscles et les aponévroses en s’insérant 4 la surface 
de l’os (face externe de l’apex : insertions des muscles mastoidiens ; triangle digastrique : 
muscle digastrique ; région temporale ou paramastoide temporo-zygomatique : muscle 
temporal, aponévrose temporale profonde, aponévrose temporale superficielle). 

Du coté endocrdnien : \es fléches disposées en faisceau indiquent les étapes que les 
germes infectieux peuvent parcourir, tant6t s’arrétant dans l’espace subdural ou bien le 
dépassant et pénétrant dans la substance cérébrale ou cérébelleuse, écorce et substance 
centrale. 

Le schéma 1 représente une coupe vertico-transversale de la mastoide (segment mastoi- 
dien du pied de 1’os écailleux) passant 4 travers l’apex et le triangle digastrique, l’antre, 
le labyrinthe et le golfe de la jugulaire. Ce dernier, plus volumineux qu’il ne l’est ordi- 
nairement, est figuré procident en haut vers la face inférieure du labyrinthe. — Les 
organes intracraniens n’ont été représentés que du cété cérébral et non du cété céré- 
belleux. Les diverses zones ou régions de la mastoide sont délimitées par des lignes bri- 
sées. Les sutures pétro-squameuse interne et pétro-squameuse externe sont schéma- 
tisées de fagon trés visible. Des fléches indiquent que les germes infectieux peuvent 
passer directement de l’antre dans |’intérieur de ces fissures et en ressortir, 4 l’autie 
extrémité, hors du bloc mastoidien, soit vers l’exocrane, soit vers l’endocrane. D’autres 
fléches indiquent que lorsque les murs intramastoidiens (externe ou interne) n’existent 
pas, la suppuration contenue dans une zéne squameuse peut gagner facilement la zéne 
pétreuse sous-jacente et réciproquement. Les fléches permettent aussi de comprendre 
que la suppuration peut gagner tout a la fois les régions squameuses et les régions pé- 
treuses, ou bien, dans certains cas, ne gagner que la région squameuse ou seulement la 
région pétreuse, si la structure anatomique favorise une telle évolution. 

Le schéma 2 représente une coupe horizontale de la mastoide, passant immédiatement 
au-dessous de la paroi supérieure du conduit auditif externe, 4 travers le mur de la logette 
des osselets, 4 travers la partie supérieure de la caisse, 4 travers le labyrinthe, le coude 
et la portion horizontale du sinus latéral. — Délimitation des zénes mastoidiennes par 
des traits brisés. Le trait, qui sépare les couches superficielles des couches profondes,est 
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prolongé dans l’intérieur de l’antre, pour bien marquer que la moitié interne de celui-ci 
fait partie des couches profondes de la mastoide (zéne antrale profonde) et que sa moitié: 
externe fait partie des couches superficielles (z6ne antrale superficielle). — Le canalis. 
subarcuatus, qui part des cellules périantrales profondes et va a la face postérieure du 
rocher, en passant sous l’arc formé par le canal demi-circulaire supérieur, est indiqué par 
une double ligne brisée. 


Le schéma 3 représente auss aussi une coupe horizontale de la mastoide faite plus bas que- 
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la précédente et passant par le conduit auditif externe, la caisse, le labyrinthe, le canal 
carotidien et la cavité cérébelleuse. — Délimitation des zones mastoidiennes par des 
traits brisés. L’aqueduc du vestibule et l’aqueduc du limagon ont été représentés sché- 
matiquement dans cette figure, bien que leur situation ne corresponde pas exactemeut 
au plan de cette coupe ef que tous deux ne soient pas situés dans le plan de l’un et de 
Vautre. L’aqueduc du limacon a été représenté communiquant directement avec Pespace 
_ .arachnoidien, bien que le conduit osseux s’arréte, en réalité, 4 la face postérieure du 
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ys F rocher et que le conduit membraneux se termine, lui aussi, un cul-de-sac et ne s’ouvre 

pas directement dans l’espace méningé : la communication ainsi schématisée a simple- 
_ ment pour but de montrer la facilité avec laquelle les infections labyrinthiques se pro- 
pagent aux méninges. 

Le schéma 4 représente une coupe vertico-transversale du segment tympanal du pied 

i: de Vos écailleux, passant & travers le conduit auditif externe, la caisse du tympan, le 

_ labyrinthe, la cavité cérébrale et la cavité cérébelleuse. Comme dans le schéma précé- 

> rh dent, la présence de l’aqueduc du vestibule et de Paqueduc du limagon a été schématisée. 
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Le schéma 5 sceltieain une coupe vertico-transversale du segment sisi du pied 
de l’os écailleux. La partie squameuse et la partie pétreuse de ce segment sont suppo- 
sées étre dépourvues de cavités pneumatiques. 

Le schéma 6 représente une coupe semblable a celle du schéma 5, mais les os sont 

supposés étre trés pneumatiques. 


{ 

Bch 
_ Le schéma 7 a été fait pour montrer comment la région mastoidienne se développe et 
change l’orientation de ses faces au cours de son développement. |’inclinaison de la face 
supérieure du rocher se reléve peu & peu et tend 4 se mettre dans le plan horizontal. La 
face externe de l’aile squamo-mastoidienne, qui est, tout d’abord, inclinée & 45° sur 
horizon, se redresse peu & peu, pendant que la base du crane s’élargit et s’épaissit. La 
mastoide proprement dite est non existante chez le foetus. La partie du rocher qui lui 
donne naissance, est inclinée 4 40° sur l’horizon. En se formant, la mastoide se déve- 
loppe en bas et en dehors. La face externe de l’apex se redresse en méme temps que I’aile 
squamo-mastoidienne, la dépassant méme, plus ou moins,suivant les sujets. Le sommet 
de l’apex s’allonge en bas, dépassant la partie profonde de la face inférieure de la mas- 
toide, laquelle devient le triangle digastrique de la face cervicale_de la région mastoi- 
dienne. 
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EVOLUTION SIMULTANEE D’UN PAPILLOME 
D'UNE CORDE VOCALE EN VOIE DE DECENERESCENCE 
EPITHELIALE ET D’UN LYMPHOSARCOME 
DE LA BASE DE LA LANGUE () 


Par MM. M. GRIVOT, Louis LEROUX ‘et Raoul CAUSSE 


_M. Pom., Agé de 62 ans, se présente, en octobre 1925, 4 la consultation de laryngo- 
‘tale de ’hépital Saint-Antoine, pour une dysphonie remontant a plusieurs mois. Sur 
la¥corde vocale gauche, on constate la présence d’un petit polype d’apparence absolu- 


ment normale. On en fait l’ablation, mais comme l’4ge du malade impose cependant 
quelques réserve s, on pratique un examen microscopique du fragment prélevé. Voici la 
note que nous remet a ce sujet le Dt A. Lacassagne, qui, trés obligeamment, a bien voulu 


(*) Communication a la Société de Laryng ologie des Hépitaux, maz: 1026, 


a 
Fig. 1. — Tumeur papillomateuse implantée sur la corde vocale. Grossissement Sa 


M. GRIVOT, LOUIS LEROUX ET RAOUL CAUSSE 


examiner la préparation de ce prélévement, ainsi que celles qui furent faites par la suite : 
« Le fragment montre des villosités é¢pithéliales, coupées dans des sens et des plans 
différents, séparées les unes des autres par de simples travées connectivo-vasculaires. 


Ce tissu épithélial est constitué par des éléments pavimenteux stratifiés, 


une évolution épidermoide. On y trouve des caryocynéses assez nombreuses, et le plus 
souvent atypiques, notamment des mitoses multipolaires. La préparation ne comporte — 


aucun chorion. L’aspect est donc celui d’une lésion papillomateuse, mais les signes 
cytologiques doivent faire suspecter la nature maligne de la lésion » (Fig. I et II). 


Fic. 2. — Epithélium revétant la tumeur papillomateuse de la figure 1 et montrant des signes 
cytologiques de malignité. Gr. 425/1. 


Afin de vérifier l’état de la corde vocale sur laquelle s’implantait le polype, on fait 


sur celle-ci une nouvelle biopsie, le 7 décembre 1925. Le résultat de l’examen histolo- — 
gique est le suivant : « Epithélium de revétement en partie prismatique stratifié, en 


partie pavimenteux épidermoide (et dans ce dernier cas, montrant un certain degré 
d’épaississement et des mitoses tres nombreuses), qui recouvre un chorion complétement 


infiltré d’éléments plasmocytaires. Quelques glandes, aucun cordon d’épithélioma en 


profondeur. » 
Le malade est revu 4 la fin de janvier 1926. A ce moment, la corde parait normale. 


Elle est seulement un peu rouge, et un point saillant sur le bord libre semble indiquer_ 
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la trace d’implantation du papillome, mais ‘on remarque sur la base de la langue, du 
été droit, une vaste ulcération, infectée, entourée d’une large zone de moyenne indu- 
ration. Pas d’adénopathie. Biopsie. Celle-ci montre : « Sous |’épithélium normal, on 
trouve un tissu constitué par un réticulum dans les mailles duquel sont amassés 
des éléments cellulaires, tous semblables, contenant un noyau irrégulier, de volume 
un peu variable, entouré d’un protoplasma peu abondant. Souvent ces cellules ont 
tendance & se libérer les unes des autres : mitoses assez nombreuses, dégénérescences 
fréquentes, laissant entre les cellules des débris de granulations chromatiques : nom- 
breux vaisseaux capillaires réduits 4 un endothélium : tous ces caractéres sont ceux 
-d’un sarcome lymphoide » (Fig. III). 


Fic. 3. — Sarcome lymphoide de la base de la langue. 


Le Wassermann est négatif. 
_ Le,malade est revu au milieu de février 1926, et l’on constate que la tumeur de la 
_ "base de la langue n’a pas varié. Mais il y a quelques ganglions dans la gouttiére caroti- 
-dienne gauche. En revanche, sur la corde vocale gauche, un bourgeon rouge végétant, 
franchement suspect, s’est développé, au point méme oi si¢geait le papillome initial. 
On fait, ce méme jour, des prélévements sur la base de la langue — le bourgeon — la 
corde vocale — la bande ventriculaire. On recoit les réponses suivantes : Pour le frag- 
_ ment de corde : « Tissu normal ». Pour le fragment de bande : « Tissu normal ». Pour le 
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bourgeon : « Ce prélévement montre un fragment de corde avec quelques faisceaux mus- 
culaires, revétu d’un épithélium pavimenteux stratifié trés épaissi, contenant des mitoses 
fréquentes, des noyaux trés irréguliers de forme et de volume, mais sans aucun prolon- 
gement dans |’intérieur du chorion. En un point, le fragment est surmonté par une for- 
mation végétante, papillomateuse, infectée, toute infiltrée de polynucléaires, et qui 
rappelle en tous points la préparation décrite antérieurement. En résumé, il s’agit, dans. 
les deux cas, d’un papillome ne présentant aucune infiltration dans la corde, mais dont 
l’épithélium manifeste des signes cytologiques de malignité. » Fragment prélevé sur la 
base de la langue : « Cette préparation montre sous un épithélium normal, un tissu lym- 
phoide en hyperplasie considérable. Mais dans la partie profonde du prélévement, il se 
continue avec un tissu dans lequel toute architecture normale a disparu : tissu réticulé 
dans lequel on retrouve les mémes éléments cellulaires, avec la méme disposition que 
ceux précédemment décrits. » (1) 


En résumé, on assiste au développement de deux tumeurs de type histo- 
logique totalement différent, mais dont la malignité parait atténuée tant 
au point de vue histologique que clinique. De tels faits semblent étre 
exceptionnellement rares. 


(1) Le malade a subi un traitement radiothérapique 4 l'Institut du Radium. Les deux tu- 
meurs ont paru stérilisées localement. Mais le malade a succombé au développement de 
Yadénopathie médiastinal2 et mésentérique d’origine lymphosarcomateuse. 
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APPLICATION DE L’EPREUVE DE QUECKENSTEDT 
he AUX THROMBOSES SINUSO-JUGULAIRES 


—*Lépreuve de Queckenstedt nous a semblé assez peu employée en France. 
Cependant dans certains cas elle peut avoir un intérét de tout premier ordre 
a cause de sa précision quasi-mathématique. 

Mécanisme. — Cette épreuve repose sur le fait suivant : Toute compres- 
sion digitale de l’une ou des deux jugulaires provoque une stase veineuse 
intracranienne qui 4 son tour entraine une hypertension marquée du liquide 
céphalo-rachidien. Cette hyperpression s’inscrit immédiatement sur le 
manométre ; de méme dés que le doigt cesse la compression jugulaire, la 
pression manométrique baisse aussitét. 

Valeur diagnostique. — Telest le mécanisme decette épreuve. Pour que 
son fonctionnement soit normal deux conditions sont donc absolument 
nécessaires. D’une part l’intégrité du systéme des veines jugulaires ; d’autre 
part la libre communication des espaces sous-arachnoidiens. 

Il en résulte que cliniquement cette épreuve sera d'un secours précieux 
et pour l’otologiste, qui par ce signe seul pourra faire un diagnostic précis 
de thrombose du sinus latéral, et pour le neurologiste qui pourra vérifier 
dans certains cas l’intégrité des espaces sous-arachnoidiens. 

L’épreuve de Queckenstedt dans la thrombose du sinus latéral. — Kindler 
utilisa le premier l’épreuve de Queckenstedt dans le but diagnostique. Cette 
épreuve nous permet en effet d’affirmer non seulement la thrombose du 
sinus ou du golfe de la jugulaire, mais aussi le cété lésé, ce qui peut avoir un 
grand intérét dans certains cas d’otite double. Nous en avons eu la preuve 
il y a peu de temps et nous ne pouvons mieux faire que de rapporter ici 
succinctement l’observation de notre malade. Il s’agissait d’un homme de 
Ig ans entré dans le service de notre maitre M. le D? Bourgeois pour une 
otite double avec état général excellent et qui brusquement monte en l’espace 
d’une nuit 4 plus de 40° de température. Cliniquement il n’y avait aucun 
signe de thrombophlébite, la réaction mastoidienne était elle-méme |légére. 
Cependant le signe de Queckenstedt nous permit d’affirmer une thrombo- 
phlébite gauche. En effet la ponction lombaire, le malade étant couché, 
donnait au manométre de Claude une pression de 24 ; mais alors que la com- 
pression digitale de la jugulaire droite faisait monter l’aiguille du mano- 
métre 4 32 (Epreuve de Queckenstedt négative), la compression du cété 
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gauche était inactive, le manométre restant 4 24. (Epreuve de Queckenstedt : 
positive). 

On voit donc l’intérét de ce signe qui permet ainsi le diagnostic d’une 
thrombophlébite dés les premiéres heures, fait capital, car il n’est pas osé 
de dire que dans cette affection la vie du malade dépend souvent d’une opé- 
ration précoce. 

L’épreuve de-Queckenstedt dans l’obstacle a la libre circulation du liquide 
céphalo-rachidien. — C’est spécialement dans ce but diagnostique que 
Queckenstedt décrivit cette épreuve, qui mérite de porter son nom. Nous ne 
ferons que résumer les résultats actuels de ce cété neurologique de l’épreuve. 

Celle-ci présente quelques variantes permettant de faire le diagnostic précis 
de la localisation du Blocage des espaces sous-arachnoidiens, 4 condition 
de combiner la ponction sous-occipitale et la ponction lombaire. Ces ponc- 
tions doivent étre faites le malade étant en position couchée, pour que la 
pression du liquide céphalorachidien soit la méme aux deux manométres. 

Le Blocage siége-t-il dans le canal rachidien ? L’épreuve de Queckenstedt 
est alors positive pour la ponction lombaire, quelle que soit la veine jugulaire 
comprimée, mais négative pour une ponction sous-occipitale, car 4 ce niveau 
l’aiguille est au-dessus de 1’obstacle. 

Le Blocage est-il cérébral c’est-a-dire y a-t-il hydropisie ventriculaire ou 
hydrocéphalie interne ? Les résultats donnés parla ponction lombaire et la 
ponction sous-occipitale sont dans ce cas évidemment paralléles ; mais sa 
recherche ayant été jusqu’ici tout a fait exceptionnelle, on doit attendre 
des confirmations ultérieures avant d’établir une loi fixe. _ 

Le Blocage est-il au niveau du trou occipital ? L’épreuve de Queckenstedt i 
est alors positive pour la ponction lombaire ; quant 4 la ponction sous-occi- Lg 
pitale, elle ne rencontre plus le cul desac cérébello-médullaire, mais le cerve- 
let ou la tumeur cause du blocage qui comblent le cul de sac cérébelleux 
inférieur. Ce qui pose le diagnostic. 

On voit donc l’intérét de cette épreuve de Queckenstedt qui, par sa pré- 
cision, mérite une place spéciale en neuro-otologie, et qui dans certains cas 
4difficiles peut nous permettre d’établir un diagnostic jusque-la douteux. 
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LE PERIENDOSCOPE DE A. WALTER 


Cet appareil est destiné 4 permettre aux assistants de suivre une opé— 
tation faite en utilisant le miroir de Clar comme source de lumiére. Dans 
l'état actuel, les assistants ou les éléves ne voient que trés imparfaitement = 
ce que fait le chirurgien et ne peuvent suivre d’une maniére exacte l’opéra- _ 
tion qu’en prenant de temps en temps le miroir, mais arrétant de ce fait 
l’opération. De plus, s'il est besoin de placer un écarteur ou un stylet pour 
se rendre compte d’un détail, on ne peut étre certain que 1’éléve puisse voir 
exactement, dans les conditions désirées par le chirurgien. 


Le périendoscope est constitué par un miroir optique qui se place, ainsi» 
que l’indique la Fig. 1, en avant d’un miroir de Clar par une pince élastique _ 
qui prend sur l’articulation ordinaire de la lampe. 

La figure 2 indique l’emplacement de l’appareil qui se trouve, ainsi que a 
la lampe, dans le méme céne caché aux rayons visuels de l’opérateur et ne- 
géne en rien celui-ci. 

Périendoscope observee 


\ 


echappant la vue de / operateur 
Fic, 2 


+S 
a 


178 A. WALTER 


La figure 3 montre comment un éléve peut suivre une opération sans 
géner le chirurgien et méme, s'il y a lieu, en tenant la téte du malade. 

Le miroir optique est fait de maniére 4 compenser exactement la dis- 
tance plus grande de l’éléve par rapport au point regardé que celle du chi- 
rurgien. 


L’éléve voit les choses en dimensions exactement égales a celles qui se 
présenteraient s’il regardait directement dans le miroir. Un seul point différe 
cest qu’il y a lieu d’inverser ce que l’observateur voit 4 la droite du 
miroir ce qui est 4 la droite du malade, tandis que ce que le chirurgien voit 
a sa droite ce qui est 4 la gauche du malade. 

En dehors de ce point de détail, la vision par le périendoscope est plus 
centrale et meilleure que la vision par le miroir de Clar. Le viseur permet 
de suivre avec les plus grandes facilités les mouvements de téte du chirur- 
gien sans perdre l’image de vue. 

Deux pinces différentes sont prévues, permettant de monter l’appareil 
sur les différentes montures des miroits usuels. 
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I. Cellulites orbitaires d’origine si- 
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III. Nouveau mode d’exploration ra- 
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mastoidien et de la région occi- 
pitale. Incidence occipito-pos- 
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I. G. Worms. — Cellulites orbitaires d'origine sinusienne. Considé- 
rations cliniques et thérapeutiques. 

L’histoire des cellulites orbitaires d’origine sinusienne est aujourd’hui 
bien connue. 

A parcourir le substantiel Rapport de M. F. Lemaitre, on serait méme 
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tenté de croire qu’il n’y a plus rien a dire sur la question, rien de nouvear 
s’entend, rien qui sorte de l’exposé assez banal de quelques faits confirma- 
tifs. Et cela ne laisse pas que d’étre assez vrai. 

Les différentes formes anatomo-cliniques de ces complications n’y 
sont-elles pas étudiées, leurs divers modes pathogéniques exposés et dis- 
cutés ? 

Il demeure cependant quelques points obscurs sur lesquels de nou- 
veaux exemples sont capables de jeter quelques lumiéres. C’est pourquoi 
je me permets de vous présenter aujourd’hui, a l’occasion de la communi- 
cation de mon ami Liébault, les trois malades que voici. J’essayerai de tirer 
de leurs observations les enseignements qu’elles comportent. 


Observation 1. — C..., sapeur-pompier, 21 ans. 
Est pris brusquement, le 2 mai 1926, de rhino-pharyngite avec courba- 
ture et fiévre (40°). 


Le soir méme, la paupiére supérieure droite se tuméfie, sans douleur. 
L’eil ne devient douloureux que le lendemain. : 
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Les phénoménes locaux s’aggravent et le malade est hospitalisé le 4 mai. 

A lentrée, le malade se plaint de souffrir dans le fond de 1l’orbite droite. 
La douleur est aggravée par la palpation de 1’ceil. 

On constate un gros cedéme de la paupiére supérieure, un cedéme plus 
modéré de la paupiére inférieure. 

Exophtalmie nette, directe, irréductible. Chémosis surtout marqué dans 
l’angle interne. Légére sécrétion purulente dans le cul-de-sac inférieur. 

Les mouvements du globe sont un peu douloureux. La mobilité de 1’ceil 
est toutefois conservée. 

A droite, la vue a sensiblement diminué. V.0O.D. = 3/r10. 
2 —s- Légére congestion des veines papillaires. 

is La rhinoscopie montre une grosse déviation de la cloison 4 convexité 
droite qui s’oppose a l’examen complet du méat moyen, méme aprés co- 
cainisation. 

La voiite du cavum est tapissée de muco-pus assez abondant. Mais le 
malade mouche peu. 

Douleur vive a la pression de la paroi interne de 1’orbite. Légére sensi- 
bilité 4 la pression du rebord supérieur interne de l’orbite. 

Diaphanoscopie. — Le sinus frontal droit s’éclaire un peu moins que le 
gauche. 

Radiographie. — Voile des sinus fronto-ethmoidaux droits. 

Température oscille entre 38°5 et 39°5. 

Aprés deux jours d’observation, au cours desquels on pratique la thermo- 
thérapie humide et la désinfection des fosses nasales sous cocainoadréna- 
lisation, je me décide a ouvrir l’orbite. 

Cette détermination est prise en raison de la persistance des symptémes 
locaux, de la fiévre, et du résultat de l’examen du sang, qui a montré une 
leucocytose abondante (45.000 globules blancs par millimétre cube). 

7 mat. — Sous analgésie locale, je pratique une incision sur le rebord 
supérieur et la face interne de l’orbite, aprés rugination du périoste, j’ins- 
pecte minutieusement les parois du sinus frontal et des cellules ethmoidales 
‘sans trouver trace de lésions osseuses ni collection sous-périostée. 
_ J’incise le long de sa partie supérieure le sac orbitaire d’oi: jaillit immé- 
__ diatement un flot de pus jaunatre, bien lié, mélé au sang. 
_-Une sonde cannelée introduite dans la bréche en facilite l’issue. Deux 
"petits drains de Dakin sont placés dans le foyer pour irrigation discontinue 
au. sérum artificiel. Chaque jour, on change le pansement. 
_D&s le surlendemain de 1’opération, la température tombait a la normale. 
aa? Le foyer est aujourd’hui bien prés d’étre fermé, et le malade va sortir 
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guéri sans que j'aie eu besoin d’ ouvrir ses sinus. Le simple 


ces cavités. 

L’acuité visuelle est revenue a la normale. 

L’examen bactériologique a montré que le pus recueilli au niveau de 
lorbite était riche en streptocoques hémolytiques. 

ss Les mémes germes ont été retrouvés au niveau des sécrétions du rhino- 

pharynx. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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Observation 2. — B..., 20 ans. 

Est pris, le 2 mai, d'un coryza léger et de céphalée occipitale 4 prédo- 
‘minance droite. 

Le 6 mai 1926, il commence 4 souffrir de I’ceil droit ; les paupiéres se 
tuméfient rapidement et, en une journée, le globe est entiérement caché 
par |’cedéme palpébral diffusé vers la racine du nez et a la région frontale, 
Fiévre modérée (3895). On pense a un début d’érésypéle de la face et on 
dirige le malade sur le service des contagieux. 


Le 11 mai, la scéne se précise ; les phénoménes s’accusent du cété de 
lorbite, et le malade est évacué sur notre service. 

A lVentrée, nous constatons : 

Un gros cedéme des deux paupiéres, plus marqué au niveau de la pau- 
piére supérieure et vers l’angle interne. 

Une exophtalmie prononcée, directe, irréductible, avec limitation trés 
prononcée des mouvements du globe, qui toutefois ne sont pas douloureux. 

Chémosis modéré. 

Sécrétions conjonctivales légéres, muco-purulentes. — 
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Absence de-lésions cornéennes. 
Fond dail. — Congestion des veines papillaires. Léger flou du bord 
temporal de la papille. 


V.0.D. = 4/10. 


Examen des fosses nasales. — Aspect congestif de la muqueuse, sans pus 
dans le méat moyen. 

Aprés cocaino-adrénalisation, apparition de quelques mucosités au 
niveau du méat moyen et de la fente olfactive. 

Prélévement a l’aide d’une pipette stérile en vue de l’analyse bactério- 
logique, celle-ci révéle la présence de streptocoques hémolytiques abon- 
dants dans le mucus nasal. 

Les sinus frontaux et maxillaires s’éclairent des deux cdtés. 

Radiographie. — Léger voile intéressant les sinus droits ; l’ethmoide 
parait touché davantage. 

Nous nous arrétons au diagnostic de : Cellulite cedémateuse de la cavité 
orbitaire au cours d’une poussée de polysinusite fluxionnaire. Fy Bam 

La température oscille 4 peine au-dessus de 37°. Ries 

Le traitement constitué consiste en : 

a) Pansements humides permanents sur l’ceil droit. L’humidité est 
entretenue par l’irrigation discontinue au sérum artificiel tiéde a l’aide de 
tube de Dakin ; 

b) Application de cocaine-adrénaline dans la région du méat moyen 
suivie d’inhalations eucalyptolées et d’instillation de collargol. 

Une ponction du sinus maxillaire droit est restée blanche. 

Sous l’influence de ce traitement, prolongé pendant 6 jours, l’exophtalmie 
tend a regresser. 

“ss 15 juin, la céphalée a complétement cessé. 

L'apyrexie est compléte, la muqueuse nasale est normale. Mais l’aspect 
du fond d’cei! révéle une hypérémie plus marquée de la papille, et surtout 
l’acuité visuelle a baissé du jour au lendemain de 4/10 4 2/10. 

De plus, on note pour la premiére fois, un certain degré d’hypoesthésie 
cornéenne. 

Devant cette aggravation de l'état oculaire, nous nous décidons a inter- 
venir. 

17 mat. — Sous anesthésie locale : incision sur le rebord orbitaire supé- 
rieur, se recourbant au niveau de l’angle interne. 

Décortication du périoste. La réclinaison du sac orbitaire permet de 
vérifier l’état de la paroi inférieure du sinus frontal, des parois des cellules 
ethmoidales : elles offrent un aspect absolument normal. Pas trace d’effrac- 
tion par le pus. 

Un coup de gouge sur le plancher de l’antre frontal ne révéle aucune 
sécrétion : la muqueuse est un peu épaissie et hypérémiée. 

Louverture longitudinale du sac orbitaire met 4 nu le tissu oe 
qui fait immédiatement saillie. 


_Des veines apparaissent congestionnées. Absence de pus. 
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Une exploration prudente de l’orbite 4 la sonde cannelée ne découvre 
aucune collection. 

Je ferme incomplétement la bréche orbitaire, en y laissant un petit drain. 
: Dés le lendemain, l’exophtalmie a sensiblement diminué et la vision de 
 Yeeil droit a augmenté : V.O.D. = 3/10. 

L’amélioration se poursuit. et je vous présente aujourd’hui (12 jours 

- aprés l’intervention) le malade pratiquement guéri. La saillie orbitaire est, 
a ainsi dire, complétement dissipée. L’acuité revenue a la normale 
ainsi que l’aspect ophtalmoscopique. 

Du cété des fosses nasales, on ne décéle aucune modification patholo- 


Observation 3. — Voici la curieuse observation du troisiéme malade. 
C'est un jeune soldat, D..., 21 ans, qui fut évacué de — du Rhin © 
mon Service, le 29 avril ‘dernier. 


main droite. La plaie s’infecte et des accidents d’allure 
ane grave éclatent. 
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Fiévre 4 grandes oscillations et apparition d’une collection suppurée 
dans la région sous-pectorale droite. 
L’ouverture de ce phlegmon est suivie d’une sédation momentanée des 
accidents, quand 19 jours aprés, survient brusquement un cedéme volu- 
mineux des deux paupiéres gauches avec exophtalmie et chémosis. En 
méme temps la température remonte 4 40°. 
Les phénoménes s’aggravent d’un cedéme diffus du massif facial supé- 
rieur, et une incision pratiquée au point culminant de la tuméfaction, sous 

la paupiére inférieure gauche, le long du rebord orbitaire, donne issue 4 du 
pus mélé de sang. Une sonde cannelée est enfoncée jusque dans la cavité 
orbitaire, le long de la paroi inférieure. Drainage, pansements humides. 
Une amélioration se produit les jours suivants et permet de compléter 
l’examen des cavités adjacentes. 
La rhinoscopie montre un peu de muco-pus dans le méat moyen gauche. 

La diaphanoscopie montre qu’a gauche, le sinus maxillaire s’éclaire un 

11 moins bien que du cété opposé. 
On institue un traitement rhinoscopique : inhalations, instillations de 
_ collargol, applications de méches de cocaine-adrénaline. 
La fiévre baisse notablement, mais il persiste une tuméfaction assez 
notable de la joue et la plaie d’incision orbitaire demeure fistuleuse. Bien 
plus, il se forme sur la région malaire inférieure une petite collection puru- 
lente, qui, aprés évacuation, ne se ferme pas non plus. 
C’est dans ces conditions que le malade entre au Val-de-Grace, présen- 
tant une tuméfaction diffuse de la joue gauche, sur laquelle tranchent deux 
orifices fistuleux, l’un au niveau du rebord orbitaire, l’autre 4 la partie 
inférieure de la joue. Suppuration abondante. 
Il existe, en outre, une rhinorrée notable du méme cété. Pus abondant 
dans le méat moyen. 
Le sinus maxillaire est sombre a la diaphanoscopie et 4 la radiographie. 
* l’ophtalmoscopie : la papille gauche est un peu congestionnée. 


V.0.G. = 8/10. 


_ Le 12 mai, sous anesthésie locale et régionale, incision dans le sillon 
gingivo-labial gauche, découverte de la fosse canine aprés rugination du 
périoste, ouverture du sinus maxillaire que je trouve rempli de pus et de 
fongosité. 
L’exploration de la cavité révéle l’existence de deux séquestres du 
maxillaire supérieur que je libére assez facilement et auxquels aboutissent 
les deux fistules de la face. Curetage soigneux. 
Mise en communication large du sinus avec la + fosse 1 nasale. Piiececill 
ment pendant 24 heures. + om 
Le lendemain, ablation des méches. bei ai 
Lavages quotidiens du sinus par le nez et l’ouverture du aie gingivo- 
labial. 
Les fistules de la face se ferment trés rapidement, et vous pouvez cons- 
tater aujourd’hui l’excellent état de ce malade. 
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Une premiére notion ressort de ces observations, surtout si nous is rap- 
prochons de plusieurs autres cas d’cedéme orbitaire fugace suivis récem- 
ment. C’est qu’il s’agit 14 d’accidents fréquents en pathologie courante, 
valant mieux — ou pis — que leur réputation traditionnelle d’exception, 

Peut-étre cette impression résulte-t-elle de l’union intime de nos services 
d’ophtalmologie et d’otorhinolaryngologie qui nous permet d’examiner 
systématiquement le nez de tout malade oculaire suspect d’infection sinu- 
sienne. 

Nous voyons survenir ces complications 4 la méme époque de l'année, 
comme si un génie épidémique spécial dominait leur éclosion. Le strepto- 
coque est, ici, comme pour les complications auriculaires, le germe res- 
ponsable. 

Nous le retrouvons 4 la fois dans les sécrétions qui se dégagent par le 

~-méat et dans le pus orbitaire. 
Les conditions dans lesquelles ces ne geswiin se développent semblent 


ae Le sujet a été pris en pleine santé, sans causes ‘weenie: ou bien a 
d’un refroidissement, comme on est pris d’amygdalite, d’cedéme 

_ #palpébral et d’exophtalmie avec ou sans fiévre élevée. 

Cependant, instruits par l’expérience, nous savons que ces cellulites orbi- 
- esses sont, en réalité, presque toujours — sinon toujouts — secondaires 4 
une phlegmasie des sinus voisins. 

Le fait qui nous a frappé, c’est qu’elles surviennent exceptionnellement 
_ chez des sujets ayant un passé nasal avéré, ot la sinusite soit nette et 


_ En d’autres termes, l’invasion orbitaire est la premiére manifestation de 
f “k la sinusite latente. Le radiodiagnostic permet souvent, dans ces cas ot la 
Ey _ rhinoscopie reste muette, de déceler la véritable origine des accidents. 

i ae Cette sinusite n est d’ ailleurs pas inévitablement de date ancienne ; elle 


congestive, sans conséquences qui, 4 plus ou 
moins longue échéance se complique d’une cellulite orbitaire dont la gra- 
vité contraste avec l’insignifiance de 1l’infection causale. 
Ce fait, qui a son importance au point de vue thérapeutique, se vérifie 
d’ailleurs au cours de |’intervention. 
; Ge Dans aucun des cas récemment observés la complication orbitaire n’affec- 
-. tait de rapport de continuité avec le foyer initial. 
Il n’existait pas de propagation directe de l’infection du sinus 4 l’orbite. 
Pas de lésion osseuse ou périostique apparente. 
: Force était d’incriminer comme voie de transmission les canaux vascu- 
ee laires qui traversent la paroi osseuse et d'invoquer, sinon une lymphangite 
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— puisque les lymphatiques sont absents des parois osseuses des sinus 
({Mouret) — du moins de véritables phlébites microscopiques. 

C’était la seule explication possible, quoique la démonstration en demeu- 
rat incomplete. 

Ainsi, fréquence relative d’accidents graves de l’orbite secondairement a des 
infections sinusiennes discrétes et silencieuses, voila un premier point impor- 
tant. 


Ces accidents peuvent traduire le phlegmon de |’orbite, mais ils peuvent 
naccuser que des complications non suppurées, cedéme, fluxion orbitaire. 
Cette derniére forme est peut-étre méme plus fréquente que la premieére. 

Est-il possible de faire le diagnostic ? Peut-on, 4 l’analyse clinique, re- 
connaitre quels accidents sont, en réalité, cedémateux et non suppurés ? 

La chose est parfois trés difficile et, cependant, ces précisions importent 
aux indications thérapeutiques, les fuxions orbitaires finissant, en général, 
par se résoudre, par disparaitre spontanément sous l’action de quelques 
pansements humides. 

M. Lemaitre nous dit lui-méme que la ressemblance avec un vrai phleg- 
mon peut étre frappante. Méme début brusque et douloureux ; l’exophtal- 
mie, l’cedéme palpébral, 1’élévation de la température, tout peut faire 
tedouter une évolution 4 grand fracas et pousser 4 l’ouverture d’une collec- 
tion qui n’existe pas. 

Seule, parfois, la marche de l’affection léve toute hésitation. Dans le 
doute, il est un signe que je me permets de vous signaler, car il m’a servi 
récemment a aiguiller la thérapeutique : c’est la réaction phlegmasique du 
sang, dont la polynucléose est |’élément le plus important. Chez un de mes 
malades, l’infection orbitaire avait produit une augmentation considérable 
de la leucocytose, telle que la proportion des globules blancs du sang était 
passée de 6.000-8.c00, chiffre normal, 4 45.000 par millimétre cube. 

Cette formule nous fit admettre l’existence d’une suppuration orbitaire 
plutét que celle d’un simple cedéme et nous inclina vers l’intervention qui 
confirma pleinement le diagnostic. 

Ti semble qu’en ce qui concerne les complications orbitaires des sinusites, 
les recherches hématologiques soient peu nombreuses ; nous croyons que 
les déductions que l’on en peut tirer pour la précision du diagnostic ne sont 
pas négligeables. 

Les indications relatives au traitement dans les cellulites orbitaires sont 


parfois délicates a poser. 


Sila cellulite fluxionnaire sous sa forme bénigne, résolutive et curable sans 
intervention est, pourrait-on dire, d’observation courante, il est des cas, 
cependant, ol cette méme variété est tout aussi dangereuse pour le nerf 
optique que le phlegmon et doit étre traitée suivant les mémes régles. 
Chez l’un de nos malades oti rien, au début, ne commandait 1l’interven- 


x 


tion, l’opération s’imposa 4 une date relativement proche malgré l’apy- 
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Lincision orbitaire nous permit de vérifier l’absence de pus dans 1’orbite, 
dont le tissu cellulaire était simplement cedématié. La vue se rétablit rapi- 
dement. 

Ce sont, évidemment 1a, des cas ott on aurait tort d’attendre un temps 
trop long ; on risquerait de laisser passer l’heure d’une intervention utile. 
Nous dirons plus, dans le doute, il vaut mieux, pour peu que 1’état de la 
vision soit inquiétant, se résoudre tét a l’opération. 

Vis-a-vis des phlegmons vrais, pas d’hésitation possible. La présence de 
pus dans !l’orbite crée un danger fonctionnel et vital ; il faut l’évacuer sans 
retard. C’est 4 l’orbite qu’il faut aller d’abord, c’est 14 que se trouve la 
lésion principale, celle qui commande les accidents. 

Mais l’intervention doit-elle se borner a l’ouverture et au drainage de la 
cavité orbitaire, sans plus ? Ou doit-elle, en méme temps, s’inquiéter du 
traitement de la sinusite ? 

Ici, les préceptes sans exceptions et les formules univoques risquent de 
n’étre qu’un leurre. La sagesse nous parait commander de varier les modes 
opératoires suivant les indications qui se présentent. 

Il n’est pas douteux qu’aprés avoir découvert et vidé l’abcés intra- 
orbitaire, on ne doive chercher 4 en reconnaitre le point de départ, on ne 
doive explorer les sinus qu’il est facile d’ouvrir d’un coup de gouge. Sont-ils 
malades ? leur drainage devient le complément naturel et toujours dési- 
rable de l’intervention. 

Mais la question n’est plus aussi simple lorsqu’on se trouve en présence 
de l’éventualité que voici. L’abcés orbitaire est évacué ; nous découvrons 
les sinus : sinus frontal, cellules ethmoidales, 4 la faveur de l’incision haute 
orbite-ethmoidale. Les lésions infectieuses dont ils ont été le siége n’ont 
laissé sur leurs parois que des traces relativement légéres. 

La crise aigué est lointaine, ou a été discréte. 

Est-il indiqué de s’attacher quand méme et d’emblée 4 les curetter, & 
les drainet en effondrant largement leurs parois inférieures, besogne parfois. 
délicate, complexe et non sans péril ? 

Ne vaut-il pas mieux se contenter de drainer l’abcés orbitaire et réserver 
a plus tard, s’il y a lieu, la cure radicale complémentaire de la sinusite ? 

Pareille fagon de procéder nous parait la plus sage et les faits que nous 
vous apportons démontrent qu'elle est souvent heureuse et de facgon défi- 
nitive. 

L’expérience prouve que des lésions méme assez profondes de la mu- 
queuse sinusienne guérissent souvent fort bien par les voies rhinologiques. 
et des moyens trés simples, et que l’intervention complémentaire, plus ou 
moins reculée, est loin d’étre toujours indispensable. 

Il en va autrement dans les phlegmons de l’orbite qui procédent d’une 
ostéite des parois orbitaires. C’est le cas de l’un de ces malades, qui, au 
cours d’une septicémie chirurgicale, fit une véritable ostéomyélite du massif 
maxillaire supérieur. 

Les accidents relevaient de la persistance des séquestres qui s’étaient 
développées dans 1’épaisseur méme de 1’os et il était formellement indiqué 
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de les extraire pour tarir les fistules et faire disparaitre la réaction orbi- 
taire. 

Dans ce dernier cas, le procédé de Cladwell-Luc nous a donné une voie 
d’accés parfaite pour le traitement des lésions. 

C’est la méme voie, associée 4 une incision orbito-ethmoidale qui nous 
avait déja donné toute satisfaction chez un malade atteint de phlegmon de 
l’orbite, consécutif 4 une vieille sinusite maxillaire réchauffée. 


II. G. Worms. — Appréciation de la perméabilité respiratoire naso 
pharyngée par la mesure de la résistance nasale. Le p -araeraadiaaratl 
de Beyne. 


La nécessité d’une technique rhinométrique permettant 1’évaluation Si 
précise du débit respiratoire nasal n’a plus besoin d’étre démontrée. ae 


Vis Calante 


L’examen objectif du nez est impuissant 4 donner une idée exacte de la 


valeur du débit aérien. 


Fic. 5 


Tel sujet porteur de déformation de la cloison ou des cornets peut avoir 
conservé une fonction sensiblement normale. 
Tel autre ne remeint présenter aucun obstacle anatomique au pene 4 
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de l’air, possédant des fosses nasales tout 4 fait libres, est, au contraire, 
atteint d’insuffisance nasale réelle (insuffisance fonctionnelle). 

Enfin, en pratique, les déformations endonasales sont souvent complexes 
et la question se pose avant d’établir un plan thérapeutique judicieux, de 
déterminer la part qui revient 4 chacun des éléments dans le trouble fonc- 
tionnel. 

Quant aux symptémes subjecti/s, ils sont souvent trompeurs. 

Les enfants analysent mal leurs sensations, les adultes chez qui la sténose 
s'est constituée progressivement n’accusent pas toujours une géne corres- 
pondante a l’importance de |’obstacle. Un malade atteint de rhinite atro- 
phique, dont la perméabilité est exagérée, croit présenter une obstruction 
que simule en réalité la sensibilité émoussée de sa pituitaire. 

Pour toutes ces raisons, il est indispensable de mesurer la capacité des 
fosses nasales, « car cette capacité est loin d’étre toujours proportionnelle 
a la capacité géométrique apparente » (Escat). 

On peut, avec Tié, R. Foy, classer les méthodes rhinométriques de la 
facon suivante : 

1° Rhinométrie indirecte (rhino-hygrométrie) ; 

2° Rhinométrie directe (volume, pression, représentation graphique du 
courant respiratoire). 

La rhinométrie indirecte évalue la fonction respiratoire nasale d’aprés 
l'étude de la valeur d’eau expirée, qui se condense sur une surface froide 
et polie : plaque de Glatzel, pneumodographe de Courtade ; rhino-hygro- 
métre d’Escat, atmo-rhinométre de Robert Foy.. 

Cette méthode, si elle donne des résultats d’une approximation suffi- 
sante pour un rapide examen clinique, présente, par son principe méme, de 
nombreuses défectuosités tenant aux variations de l'état hygrométrique 
* a de l’atmosphére, de la température extérieure et de celle du sujet. 

De plus, elle ne renseigne que sur l’expiration. Or, il est aujourd’hui 
démontré que la capacité inspiratoire qui nous intéresse avant tout, n’est 
pas toujours paralléle a la capacité expiratoire. 

Enfin, l’aire des taches est subordonnée a la capacité pulmonaire du 
sujet, d’oii impossibilité de comparer les taches expiratoires d’un individu 
a l'autre. 

La rhinoscopie directe comprend de nombreux procédés. Les uns s’at- 
tachent a la mesure du volume d’air passant dans le nez en un temps donné ; 
d’autres a la mesure du temps qu'une quantité d’air donné met a traverser les 
fosses nasales ; d’autres a la mesure de la vitesse du courant respiratoire. 

Enfin la rhinomanométrie étudie la pression nasale inspiratoire et expi- 
ratoire (Courtade, Escat). Mais cette méthode appelle deux objections : 
a) elle explore l’inspiration et l’expiration forcées, qui ne représentent 
pas le rythme de la respiration normale, calme, physiologique. 

h) Elle comporte l’emploi d’embouts narinaux qui déforment la partie 
antérieure des fosses nasales et modifient le courant aérien. 

On peut conclure de la diversité méme des procédés a la difficulté d’éta- 
blir une méthode rhinométrique précise. Ait 
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Récemment, notre ami et collaborateur Bolotte () a appliqué a la me- 
sure de l’insuffisance nasale la méthode graphique, en utilisant une adapta- 
tion du masque mnométrique de Pech. Mais, tandis que Pech étudie le débit 
respiratoire maximum, ce qui ne peut fournir d’indications trés exactes, 
au point de rhinologique, en raison de la trop grande part qui revient, 
dans ce cas, a la. capacité d’effort pulmonaire et thoracique, Belotte, sui- 
vant la méthode inaugurée par Beyne, s'est attaché 4 1’étude de la forme 
du débit respiratoire courant. 

Grace 4 cette méthode, il a pu obtenir des tracés donnant l’image fidéle 
des alternations de forme, de rythme et de volume du débit nasal, per- 
mettant, par conséquent, d’évaluer exactement l’insuffisance nasale et 
d’apprécier les résultats fonctionnels, consécutifs 4 la suppression chirur- 
gicale d’un obstacle anatomique. 

La seule objection qu’on puisse faire 4 ce procédé scientifiquement irré- 
prochable, est d’étre, avant tout, un procédé de laboratoire et de ne pas 
‘réaliser encore l’instrumentation véritablement clinique, donc pratique, a 
laquelle nous aspirons. 

C’est pourquoi je voudrais vous présenter aujourd’hui un appareil qui 
téalise, 4 cet égard, un sensible progrés. Le rhino-manométre de Beyne, qui 
permet de caractériser, par des indices numériques, l’ordre de grandeur de 
la perméabilité nasale. 

Voici, d’aprés son auteur, les principes auxquels cet appareil répond. 

Dire que les voies respiratoires supérieures sont plus ou moins « pet- 
méables », c’est, du point de vue physiologique, exprimer par un adverbe 
de maniére la valeur de la « résistance » que parait éprouver l’air inspiré ou 
expiré a les traverser. Mais le moindre chiffre traduisant cette résistance 
serait autrement efficace. 

Anatomiquement, les voies respiratoires supérieures, représentées par 
les fosses nasales et le cavum, sont constituées par un conduit anfractueux 
unique en arriére, bifurqué en avant, en deux branches normalement égales. 

La mécanique nous enseigne qu’un fluide, en l’espéce un gaz, ne se dé- 
place 4 travers un conduit que si, entre les deux extrémités de ce dernier, 
s’établit une différence de pression ; que, toutes choses égales du cédté de 
sa longueur, un conduit oppose une résistance au passage d’un gaz, préci- 
sément proportionnelle 4 son étroitesse (7?) que, pour un conduit de résis- 
tance donnée, le débit gazeux par seconde est proportionnel a la différence 
de pression (°). 

Ces prémisses physiques posées, nous concevons facilement que, pour 
faire passer 4 travers un nez normal, au cours d’une inspiration normale 
qui dure environ une seconde et demie, les 500 centimétres cubes d’air cou- 
rant qu’un adulte au repos introduit dans ses poumons, il faudra que 1’ap- 


(*) Communication a la Société d’Oto-Rhino-Laryngologie de Paris, 10 avril 1924. 

(?) Pour un gaz de densité donnée, car les résistances éprouvées par les fluides dans les con- 
-duits sont également fonction de leur densité. 

( ) Ou, plus exactement a la racine carrée de cette différence d2 pression. 
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pareil respiratoire crée et entretienne, en arriére de ce nez, une certaine 
diminution de pression. 

La valeur de cette dépression est précisément déterminée par la masse 
d’air 4 mobiliser en une seconde et par la largeur des voies respiratoires 
supérieures ('). Si, chez un sujet, ces voies respiratoires supérieures pré- 
‘sentent une moindre section, par suite d’un rétrécissement ou de la pré- 
sence soit d’un obstacle, soit d’un corps étranger, la dépression nécessaire 
pour inspirer les 500 centimétres cubes d’air courant sera plus considé- 
rable et son accroissement sera directement proportionnel au rétrécisse- 
ment, 

Si nous considérons la phase d’expiration, l’issue des 500 centimétres 
cubes d’air 4 travers le naso-pharynx nécessitera la création d’une sur- 
pression 4 son extrémité postérieure ; surpression moins considérable chez 
le normal que la dépression inspiratoire, parce que l’expiration étant plus. 
longue, comporte une moindre vitesse de l’air expiré. Mais, comme pour 
l’inspiration, cette variation de pression sera d’autant plus importante 
que les voies respiratoires supérieures seront plus étroites, donc plus résis- 
tantes. 

Pour objectiver ce phénoméne, il suffisait de brancher un manométre 
trés sensible sur les voies respiratoires en arriére du cavum. Nous y sommes 
parvenu : 

1° En utilisant chez l’honmme une canule buccale assez longue qui, si les 
lévres sont appliquées sur elle et si le sujet ne se contracte pas au point 
d’obturer avec sa langue, appliquée contre le palais, l’orifice postérieur de la 
canule, réalise le branchement désiré ; 

2° En construisant un manométre a eau trés sensible parce que constitué 
par deux branches de section inégale localisant sur la branche étroite 
presque tout le déplacement liquide que 1’obliquité de cette branche rend, 
d’autre part, encore plus sensible. 

Ce dispositif permet d’apercevoir et de mesurer, en millimétres d’eau, les. 
variations de pression rétro-nasale qui sont les conditions nécessaires de 
la respiration. Ce qu’on mesure, c’est la plus grande variation de pres- 
sion (négative en inspiration, positive en expiration) atteinte, pendant un 
instant tout au moins, de l’une et l’autre phase respiratoire. Le mano- 
métre, en effet, permet de noter les deux points culminants de la courbe 
des variations de pression que nous avons pu enregistrer, en branchant la 
canule buccale, non plus sur le manométre, mais sur un tambour inscrip- 
teur de Marey. 

Chez les sujets normaux au repos, la résistance nasale en respiration 
calme est de l’ordre de grandeur suivant (*) : 


() Il est & noter que, dans un conduit de forme irréguliére et anfractueuse, la résistance totale 
du circuit est équivalente a celle que détermine la zone la plus rétrécie. 

(?) Pour que ces mesures soient exactes, il faut qu’un rétrécissement convenable de la longue 
branche du manométre vienne supprimer les effets d’inertie du liquide qui, lors de l’expiration, 
viendraient fausser, par un phénoméne de résonance dans un milieu oscillant, les indications 
manométriques. 
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"mentées 
faible que le rétrécissement est plus important ; 


_ termes, le manométre, d’une part, nous indique une résistance nasale géné- 
- tale augmentée, qu’il traduit par un chiffre ; d’autre part, nous montre, 


_ A condition d’obtenir du sujet une respiration tranquille et réguliére, les 
_ résultats expérimentaux sont si nets que nous croyons pouvoir proposer 
- cette méthode comme un moyen simple et pratique d’apprécier la résis- 


 sement proportionnel, et traduire en chiffres de résistances nasales, c’est 
_ pouvoir les comparer entre elles chez divers sujets ou chez un méme sujet 4 


ment simple, indéréglable et toujours comparable 4 lui-méme ou a des 
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9 4 15 millimétres d’eau en inspiration; 
6 a 12 millimétres d’eau en expiration. mitts ; 
Si, chez un sujet muni de notre dispositif manométrique, et paavanee 
tranquillement par le nez, on obture l’une des narines, on constate que ce 
rétrécissement des voies respiratoires supérieures provoque un accroisse- 
ment de la résistance immédiatement traduit par le manométre. La dé- 
pression inspiratoire atteint 15, 16, 20 millimétres suivant les cas. Si les 
deux fosses nasales sont d’égale perméabilité, l’obturation de l’une ou 
l'autre narine provoque le méme accroissement de pression. Mais si l’une 
des fosses nasales est rétrécie, soit par un processus pathologique, soit par 
un corps étranger, nous constatons : 
1° Que les variations de pression expiratoire et inspiratoire sont aug- 


2° Que l’obturation de la fosse nasale rétrécie ne provoque qu’un accrois- 
‘sement supplémentaire de pression relativement faible, et d’autant plus 


3° Que l’obturation de la narine du cété sain provoque, au contraire 
une augmentation trés importante des variations de pression. En d’autres 


quand nous l’observons pendant l'utilisation isolée de l’une ou l’autre fosse 
- nasale, quel est le cété auquel est inputable l’accroissement de résistance 
nasale et quel est l’ordre de grandeur de cet accroissement, et, par consé- 
quent, celui de l’atrésie. 

Il est, pour s’en convaincre, facile de réaliser sur un sujet normal une 
série d’expériences, en faisant varier sa résistance nasale par introduction 
de corps étrangers de calibres différents dans l’un de ses méats inférieurs. 


tance nasale, expression directe du degré de perméabilité qui lui est inver- 


diverses périodes. 
Or, l’instrument que nous présentons aujourd’hui est un outil de manie- 


instruments de méme type aux seules conditions suivantes : 
1° N’utiliser que l’eau comme liquide manométre ; 
2° Placer, au moyen de la vis calante et du fil 4 plomb, la ligne de zéro 
en position strictement verticale ; 
3° Ramener le bord gauche du ménisque liquidion de la petite branche 
sur la ligne de zéro par l’addition de quelques gouttes d’eau distillée, 
lorsque, au bout d’un certain temps, une partie du liquide manométrique 
a disparu par évaporation. 
La technique d’emploi en est trés simple. Le sujet étant au repos, assis, 
on lui place dans la bouche la canule de verre, enfoncée de 5 a 6 centi- 
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meétres, en l’invitant 4 appliquer ses lévres sur elle sans effort et 4 respirer 
normalement, tranquillement, sans s’occuper de l’expérience. Lorsqu’au 
bout de quelques instants, le sujet a repris la région respiratoire qui lui est 
habituel, ce que traduit la régularité d’amplitude des oscillations liqui- 
diennes, on note les deux points extrémes qu’atteint, sur la graduation, le 
bord gauche du ménisque de la colonne liquide du manométre. Les chiffres 
correspondants expriment en millimétres d’eau la résistance nasale. 


Ill. G. Worms et Bretton. — Nouveau mode d exploration radiolo- 
gique du massif pétro-mastoidien et de la région occipitale. — (Paraitra 


in extenso dans un n° suivant des Amnales). 


IV. Dutheillet de Lamothe (de Limoges). — Ozéne et salicylate de 
soude. 


Je soumets simplement aux réflexions et au contréle des membres de la 
Société les faits suivants que j'ai observés, depuis qu’un cas fortuit, il y a 
deux ans, me montra les effets favorables que pouvait produire 1’adminis- 
tration de salicylate de soude a |’intérieur chez les malades atteints d’ozéne, 
si toutefois je ne me suis pas laissé tromper par des apparences. 

Mes observations sont, en effet, trop peu nombreuses, trop récentes et 
aussi, je l’avoue, trop sujettes 4 caution, étant donné qu'il s’agit de ma- 
lades traités chez eux sans contréle réel, pour qu’il me soit permis d’en 
tirer des conclusions, voire méme des conjectures. En les publiant, j’ai 
voulu seulement attirer l’attention sur un mode de traitement qui m’a 
paru donner des résultats intéressants et prier mes maitres et amis des 
hépitaux de Paris de l’expérimenter sur une plus grande échelle et dans 
de meilleures conditions que je ne saurais le faire, isolé au fond de ma pro- 
vince. 

Il y a deux ans environ se présentait 4 ma consultation un jeune garcon 
de 13 4 14 ans, traité par moi, depuis plusieurs années, pour un ozéne 
important et tenace. Des deux cétés existaient des lésions caractéristiques, 
atrophie de la, muqueuse nasale et des cornets inférieurs, hypertrophie des 
cornets moyens, présence de grosses croiites verdatres extrémement fétides 
et se reproduisant facilement aprés l’ablation. Tous les traitements usuels 
avaient été successivement mis en ceuvre, y compris deux séries de piqtires 
d’un auto-vaccin sans amener une amélioration durable. Seule, comme il 
est de régle, les grands lavages a l'eau boratée chaude répétés chaque jour 
rendaient la vie sociale possible. 

Il s’agissait, par ailleurs, d’un enfant de la campagne, grand et d’aspect 
vigoureux ; or, au cours de la visite 4 laquelle je fais allusion plus haut, 
je fus frappé de l’altération considérable de 1’état général, pale, extréme- 
ment amaigri, votité, ce jeune homme marchait péniblement avec deux 
cannes. A mes questions sur les causes de cette transformation, la mére 
me répondit qu’il venait d’étre atteint d’une crise grave de rhumatisme 
articulaire avec complications cardiaques au cours de laquelle il avait failli 
mourir. 
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« Par contre, ajouta-t-elle, son nez va beaucoup mieux, la mauvaise 
odeur a disparu ainsi que les crofites ; il se mouche encore abondamment, 
mais respire bien et ses mouchoirs ne peuvent pas se comparer 4 ce qu’ils 
étaient jadis. Depuis sa maladie, d’ailleurs, il n’a pas fait de lavages. » 

L’examen des fosses nasales ne fit que redoubler ma surprise, il s’était 
produit 14 une transformation telle que si le malade n’avait pas été un 
ancien client bien connu de moi depuis longtemps, j’aurais cru 4 une erreur 
sur la personne. Non seulement, en effet, les crofites et mauvaises odeurs 
avaient totalement disparu, mais, fait autrement important, la muqueuse 
des cornets inférieurs pale et atrophiée 4 son dernier examen, présentait 
aujourd'hui une coloration rouge et un aspect turgescent, tant et si bien 
que la largeur anormale des fosses nasales avait disparu, les cornets moyens 
restaient gros, il existait encore quelques mucosités dans le méat, mais 
nullement fétides, non adhérentes et ne ressemblant en rien a celles obser- 
vées précédemment. 

Pour la premiére fois de ma vie je constatais « la guérison anatomique » 
d’un cas de rhinite atrophique |... 

Interrogée sur la médication suivie, la mére me montra des ordonnances 
prescrivant le salicylate de soude 4 la dose de 4 puis de 6 grammes par jour 
dans de la tisane de feuille de fréne. 

En résumé, je me trouvai en présence, sinon d’une guérison complete, 
au moins d’une amélioration telle que je n’en avais jamais obtenue de 
semblable par aucun procédé thérapeutique, d’un cas d’ozéne lequel, fait 
important, s’était, jusqu’alors, montré rebelle 4 toutes les médications 
employées. Cette amélioration se caractérisait, non seulement par la dis- 
parition des symptomes fonctionnels, mais surtout par modification telle 
des caractéres physiques de la muqueuse, qu’elle pouvait étre considérée 
comme une « restitution » ad integrum. 

Cette amélioration s’était produite : 1° au cours d’une maladie infec- 
tieuse aigué grave, véritable septicémie ; 2° lors de l'emploi continu et 
prolongé du médicament spécifique de cette affection : le salicylate de 
soude. Restait 4 déterminer lequel des deux facteurs avait agi dans cette 
circonstance. 

Seul l’essai du salicylate de soude était possible. En conséquence, depuis 
cette Epoque j’applique systématiquement ce traitement 4 tous les ozéneux 
qui se confient 4 mes soins. 

Sur une vingtaine de malades ayant recu cette prescription, huit ont été 
suivis d’assez prés pour que leur observation présente une valeur scienti- 
fique. 

Tous ont été traités de la méme facon, 4 savoir: prendre « par os » 
4 grammes de salicylate par jour en deux prises de 2 grammes dans une 
tasse d’infusion de feuilles de fréne, pendant 10 jours, puis 3 semaines de 
tepos et nouvelle série de 10 jours de traitement, et ainsi de suite pendant 

3 mois, les malades devant revenir me voir 15 jours aprés la derniére série. 

Les 8 sujets (5 filles et 3 garcons) auxquels je fais allusion plus haut et 

dont l’Age variait entre 10 et 16 ans, semblaient avoir suivi assez exacte- 
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ment mes instructions, autant qu'il est possible de s’en rendre compte sur 
des malades non hospitalisés. Ils m’ont donné les résultats suivants durant 
actuellement depuis plus d’un an : 

Chez trois d’entre eux le résultat a été complétement nul ; 1l’améliora- 
tion obtenue paraissant uniquement due aux lavages boratés prescrits en 
méme temps. Croiites et fétidités atténuées quand ces lavages étaient faits 
réguliérement, reparaissant aussit6t qu’ils sont négligés. 

Trois autres ont été considérablement améliorés : les mauvaises odeurs 
ont disparu, de l’aveu méme des malades, dés la premiére série de salicylate 
et ne se sont pas reproduites malgré la cessation de tout traitement aprés 
8 ou 10 mois de cure salicylatée. A l’examen des fosses nasales, on constate 
la disparition de grosses crofites adhérentes, mais il persiste un peu de 
suppuration ethmoidale et l’atrophie des cornets inférieurs parait peu mo- 
difiée. 

Les trois derniers cas, ou plus exactement les deux derniers, le troisiéme 
étant le cas initial rapporté plus haut, sont indiscutablement sinon guéris, 
du moins modifiés favorablement dans une mesure qu’aucun mode de trai- 
tement ne m’avait donné jusqu’ici. Tous les symptémes fonctionnels ont 
disparu, y compris une céphalée tenace chez une jeune fille de 16 ans, 
s’accompagnant de crises de désespoir avec tendance au suicide, mais sur- 
tout les fosses nasales ont repris leur aspect normal, muqueuse lisse d’une 
coloration nettement rosée, sécrétion normale non fétide, sans trace de 
crotites ni de pus dans les méats moyens ; masquée sans doute par le nouvel 
aspect de la muqueuse, l’atrophie parait avoir disparu et le résultat se 
maintient depuis un an malgré la suppression de tout traitement, lavage 
ou autre. 

Dans ces trois cas, je le répéte, de méme d’ailleurs que dans tous ceux 
dont j’ai retenu.l’observation, il s’agissait de « rhinite atrophique indiscu- 
table », lésions bilatérales avec atrophie des cornets inférieurs, pharyngite 
séche, etc... Chez l’un d’eux, tous les modes de traitement mis en ceuvre 
s’étaient montrés inefficaces, y compris les auto-vaccins. Dans ces condi- 
tions, étant donné qu’aucun autre traitement n’a été appliqué (je ne consi- 
dére pas comme traitement susceptible d’amener la guérison, les lavages 
a l’eau boratée chaude et les pulvérisations d’argyrol dont l’action essen- 
tiellement passagére cesse avec l’usage). Je me crois fondé 4 dire que le 
traitement salicylé m’a donné ici un résultat remarquable. 

Mes recherches sur ce point sont, je le répéte, trop incomplétes et faites 
dans de trop mauvaises conditions pour qu'il me soit possible d’avancer 
que le salicylate de soude posséde une action spécifique sur les germes 
cause de l’ozéne. Peut-étre toutefois méritent-elles d’étre reprises sur une 
plus vaste échelle et surtout sur des malades hospitalisés chez lesquels il 
sera possible de vérifier de plus prés les résultats obtenus et surtout d’expé- 
timenter avec des doses plus fortes. 

A diverses reprises, j’ai eu, en effet, l’impression qu’en employant un 
traitement plus énergique, j’aurais obtenu des résultats plus probants. 
Comme « tous » mes malades étaient des paysans habitant loin de toute sur- 
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veillance médicale possible, je n’ai pas cru devoir dépasser les doses clas- 
siques. Il n’en est pas moins vrai que le plus remarquable de tous les cas 
favorables, 4 savoir celui qui attira mon attention sur la possibilité d’em- 
ployer a cet usage le salicylate, avait pris des doses de ce sel beaucoup plus 
considérables que celles indiquées ci-dessus et pendant beaucoup plus 
longtemps. 

Peut-étre conviendrait-il aussi d’essayer de traiter ces malades par des 
injections de sérum de sujets convalescents de rhumatisme articulaire aigu. 

Y a-t-il vraiment 14 une voie nouvelle ? Ai-je, au contraire, attribué au 
salicylate des améliorations relevant d’une autre cause ? L’avenir le dira. 

En publiant ces notes, je n’ai, je le répéte, qu’une intention : provoquer 
des études et des recherches nouvelles, trop heureux si jamais en sortait 


une thérapeutique efficace 4 opposer a l’affreuse infirmité qu’est 1l’ozéne. 


V. Leroux-Robert. — Ozéne expérimental. Valeur de |’atrophie préa- 
lable. 

La pathogénie de l’ozéne domine sa thérapeutique. Deux faits nouveaux 
viennent éclairer cette pathogénie : c’est d’abord les trés belles expériences 
de Blanc et Pangalos, de Institut Pasteur d’Athénes, c’est ensuite une 
curieuse observation personnelle que je rapporterai plus loin. 

Jusqu’alors, l’expérimentation avait été faite sur l’animal, pour la pre- 
miére fois elle a été faite chez l’homme par Blanc et Pangalos, dans le but 
de contréler une proposition émise par nous en 1910: « l’ozéne est une infec- 
tion spécifique, comme en témotgne, in vitro, l’odeur dégagée par les cultures, 
mais nécessitant in vivo, une rhino-atrophie préalable pour se développer. » 

Ces auteurs ont inoculé par dépot de cultures de bacilles fétides (souche 
Perez) dans les fosses nasales, six individus, dont cing ne présentaient pas 
d’atrophie et dont l’un avait une atrophie assez marquée des cornets. 

Les résultats consignés dans les Bulletins de la Société de Biologie de 
Paris, 27 novembre 1925, sont les suivants : il a été impossible de retrouver 
les bacilles fétides déposés dans les fosses nasales intactes, alors qu’on a 
pu retrouver pendant les trois mois qu’a duré l’observation, le bacille 
fétide déposé dans les fosses nasales d’un sujet présentant une atrophie du 
cornet et cela dans la fosse nasale seule oi: l’atrophie existait. 

Pourquoi cette atrophie préalable est-elle nécessaive ? Dans une fosse 
nasale normale, l’air parcourt un trajet fixe au cours duquel il est réchautfé, 
humidifié, stérilisé. Dans une fosse nasale atrophiée, le courant d’air est 
ralenti, épars, détourné de sa route, la muqueuse, non excitée en ses points 
d’élection, sécréte un mucus bactéricide plus rare. La diminution de sur- 
face de la pituitaire entraine une diminution paralléle de ses pouvoirs 
calorique et hygrométrique. Sous l’influence de cette « ventilation anar- 
chique » les conditions de vie sont changées et rendent possible le dévelop- 
pement de micrebes saprophytes des fosses nasales, ne devenant pathogénes 
que dans des circonstances d’exception ou qui sont transmis pathogénes 
par contagion. 

Telle est notre théorie. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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Une cause d’atrophe est nécessaire, elle ne suf fit pas. 

Elle est nécessaire. Il n’y a pas d’ozéne sans atrophie, comme le prouvent 
l’observation de Mermod ou dans un cas de déviation de la cloison, l’ozéne 
unilatéral siégeait dans la fosse nasale élargie, les cas d’ozénes post-opéra- 
toires, les cas d’ozénes unilatéraux traumatiques. 

Elle ne suffit pas. 1,’atrophie peut exister sans ozéne, faits fréquemment 
notés si l’on examine le nez de sujets bien portants et comme le témoigne 
le cas de Souchet, oii up coryza atrophique non ozénateux était lié A une 
dégénérescence probabie du ganglion sphéno-palatin. 

La présence du microbe est nécessaire. L,’atrophie reste rarement isolée 
parce que les fosses nasales renferment normalement la plupart des microbes 
pathogénes (B. de Koch ou Loeffler, etc.) qui n’attendent que l’occasion de 
se développer. 

L’entité microbienne s’impose. Ne serait-il pas isolé, la spécificité d’un _ : 
germe est prouvée par l’odeur sui generis dégagée par les cultures. i ean 

Dans quelles circonstances se produit l’atrophie ? 

Trois groupes de causes les résument : locales, générales, nerveuses. 

Les causes locales se résument dans les infections les plus banales, depuis 
le coryza 4 répétition jusqu’auxrhinites purulentes. La présence d’ostéite, 
d’ulcérations, sont des causes d’atrophie et non, comme l’ont voulu cer- 
tains auteurs (Lavrand), des signes d’ozéne. Ainsi s’expliqueraient les cas 
d’ozéne rencontrés au cours des sinusites (Jacques). 

Les causes générales doivent retenir l’attention. L’atrophie peut relever 
d’affections débilitantes et atrophiantes comme la tuberculose ou la syphilis, 
parfois invoquées comme causes essentielles de rhinite atrophique fétide 
ou méme survenir 4 la suite de pyrexies graves (diphtérie, scarlatine, 
typhoide, etc.) 4 titre de sequelles. 

On a pu différemment interpréter l’action de ces causes générales. Pour 
Lermoyez la syphilis étant une cause d’affaiblissement, le microbe produi- 
sait 4 la fois atrophie et sécrétions fétides. Pour d’autres, l’ozéne est une 
manifestation para-syphilitique (Sebileau) ou une forme larvée de tuber- 
culose (Caboche). 

Nous pensons que ces causes doivent étre retenues comme facteurs 
d’atrophie, réservant une place prépondérante a la syphilis. 

Les causes nerveuses sont des plus intéressantes. Toutes peuvent proba- 
blement s’y rattacher. Elles sont d’ordre médical ou chirurgical. 

La théorie d’Halphen et Schulmann sur l’ortgine endocrinienne possible 
de l’ozéne, marque un progrés réel dans 1’étude pathogénique de I’affection. 
Il s’agit bien d’une maladie de la puberté féminine et la déficience endo- 
crinienne doit étre au moins suspectée. Cependant nous ne retenons cette 
déficience que comme cause d’atrophie, d’accord avec M. Bourgeois pour 
admettre que « l’aspect et la fétidité des sécrétions, ne peuvent se comprendre 
par leur stagnation et leur envahissement par des microbes banaux et qu’d 
cété d’une cause endocrinienne javorisante, il doit exister un ou des germes 
toujours les mémes ». 

D’autre part, l’observation de Worms et Reverchon, maintenant clas- 
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fait sa preuve (auto-vaccination, vaccination), les méthodes palliatives 
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sique, de ce blessé porteur d’une rhinite atrophique consécutive 4 une 
lésion du ganglion sphéno-palatin a une valeur expérimentale considérable. 
Elle aussi, démontre l’atrophie sans démontrer |’infection. Rappelons que 
dans le cas de Souchet elle n’existait pas. 

A ces observations nous désirons ajouter une observation personnelle 
susceptible de démontrer le mécanisme de 1’atrophie. 

Il s’agit d’un malade de 35 ans environ, lui aussi, blessé de guerre, venu 
nous trouver avec un ozéne unilatéral, survenu 4 la suite de sa blessure. 
Cette blessure par éclat d’obus a intéressé la branche montante du maxil- 
laire, sans pénétrer profondément, mais a amputé une grande portion de 
laile du nez. A la rhinoscopie on trouve, de ce cété, les cornets compléte- 
ment atrophiés, la muqueuse, pale, séche, avec crojites et lésions habi- 
tuelles de l’ozéne sans ulcérations. Du cété gauche, la fosse nasale est nor- 
male. 

En comparant l’observation de Worms 4a la nétre, nous remarquons que 
les lésions sont identiques. Dans chaque cas, l’ozéne n’existait pas avant la 
 blessure, il est unilatéral et correspond exclusivement au cété blessé. 
Si nous recherchons la cause initiale, nous trouvons dans 1’observation 
de Worms, une lésion du ganglion sphéno-palatin, dans la nétre une ampu- 
tation de l’aile du nez. 

Ces deux ordres de lésions vont nous expliquer I’ atrophie. 

En nous reportant 4 ce qui se passe en médecine nerveuse, nous pou- 
- vons déduire que, dans le cas de Worms, l’atrophie résulte d’une néurite 
2 par blessure du tronc nerveux, et que,-dans notre cas, il s’agit d’une néurite 


du nez, névrite ascendante qui, ultérieurement, a déterminé des troubles 
trophiques. 

Poussant plus loin notre théorie, mais sortant du domaine des faits pour 
entrer dans celui des hypothéses, nous pensons pouvoir admettre pour 
toutes les causes sus-citées, locales ou générales, un méme processus de 
névrites ascendantes ; mais ici, toxt-névrites ascendantes. La pituitaire, 
étant aprés le rein, une des voies principales d’émonctoire, ne peut-on pas 
admettre que les terminaisons nerveuses puissent se trouver lésées par les 
toxines qui les baignent, qu’il s’agisse de toxines infectieuses ou de toxines 
organiques, celles-ci non détruites du fait d’une déficience endocrinienne. 

L’atrophie préalable dominant la thérapeutique, c’est & modifier le terrain 
qu'il faut tout d’abord s’employer, penser, avant tout, a la syphilis, agir 
localement contre l’atrophie (massages courants de haute fréquence, ultra- 
violets) et, d’une fagon générale, lutter contre la déficience endo-crinienne 
par l’opothérapie. 

Si aucun traitement curatif a 1a phase infectieuse de 1’infection n’a encore 


(réalisation d’un lavage hydrorrhéique par exosmose par |’emploi de solu- 
tions hypertoniques ou de pommade au formol, cautérisations au nitrate 
d’argent ou au chlorure de zinc) permettront d’attendre des méthodes 
meilleures. 
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A la phase préalable, au contraire, on peut tout espérer, d’oti ce veeu, 
que nous ne cessons d’émettre, de faire examiner délibérément les fosses 
nasales de tout malade au décours d'une infection grave et, systématiquement, 
le nez des fillettes au moment de la puberté. 

Ainsi pourront s’instituer des mesures prophylactiques profitables et 
peut-étre pourrons-nous éviter la contagion. 

Quant aux traitements chirurgicaux que l’on pourrait dire prothétiques, 
ils devront s’adresser 4 une atrophie prononcée, soit avant toute manifes- 
tation ozéneuse, soit lorsque la désinfection, au cours d’un ozéne confirmé, 
aura été suffisamment réalisée. 


— Halphen. Dans le cas si intéressant de M. Leroux Robert, il y aurait intérét 
a connaitre |’état des réflexes de la pituitaire, car lorsqu’on parle de névrite, aussi bien 
en pathologie spéciale qu’en pathologie générale, on doit étudier la réaction des nerfs 
aux excitants habituels. 

Pour les fosses nasales, |’excitant habituel est le contact d’un porte-coton imbibé 
d’une substance excitante, huile mentholée, mélangée de Bonain au niveau dela partie 
postérieure de la fosse nasale, et dans tous les cas d’ozéne constitué que nous avons vus 
et observés il y a toujours absence du réflexe naso-facial et naso-lacrymal aprés attouche- 
ment au stylet de la queue du cornet moyen. 

Si on examinait le réflexe naso-facial au moment de la puberté ou aprés une pyrexie 
grave, on pourrait peut-étre recueillir des observations intéressantes pour la prophylaxie 
de l’ozéne. 

Au point de vue pathogénique, il est intéressant de voir que, dans |’ozéne, il y a tout 
de méme autre chose et plus qu’une maladie infectieuse : il s’agit d’une maladie tro- 
phique ; d’ailleurs, les malades soignés par des excitants du systeme sympathique, sont 
presque toujours modifiés : tous les ozéneux qui ont absorbé de l’adrénaline a forte dose, 
sont, pendant quelque temps, améliorés, je ne dis pas guéris, et les quelques malades 
que j’ai traités par sympathicectomie ont été « guéris » pendant trois semaines ou un 
mois. Au bout de ce temps, |’affection reparaissait lorsque le trouble excitant avait 
cessé son action. 


— Moulonguet. J’ai suivi avec intérét la communication de M. Leroux Robert. 
Son hypothése d’un processus atrophique précédant et favorisant la pullulation de 
germes microbiens dégageant une odeur fétide, est séduisante ; mais elle ne me parait 
pas capable d’expliquer tous les faits. I] existe des cas indiscutables de malades qui 
présentent une odeur extrémement fétide du nez et des sécrétions nasales sans qu’il y 
ait atrophie et, pourtant, leur odeur est nettement une odeur d’ozéne. Ce point est for- 
mel ; j’en ai vu deux ou trois cas dans ma vie et je crois que, par Je traitement que je 
leur ai fait suivre, notamment la vaccinothérapie, je leur ai évité la phase secondaire 
d’atrophie. 

D’autre part, dans l’observation personnelle du Dt Leroux-Robert, ne pourrait-on 
pas expliquer |’unilatéralisation des croates sans faire intervenir un processus névri- 
tique du fait des conditions mécaniques nouvelles résultant de ‘absence de l’aile de la 
narine ? 


— Halphen. Est-ce que le salicylate de soude n’est pas un poison des nerfs ? 
Ne connaissons-nous pas les bourdonnements d’oreille consécutifs 4 son administration 
prolongée : il s’agirait de savoir si le salicylate de soude n’est pas également un exci- 
tant du sympathique et si son rdle dans I’ozéne ne peut étre ainsi expliqué. 
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— H. Bourgeois. L’observation de M. Duthceillet de la Mothe est digne d’inté 
rét en raison de la personnalité de l’auteur et, de ce fait, que tout espoir d’améliorer 
l’ozéne est le bienvenu. 

Evidemment nous pouvons difficilement nous expliquer l’action du salicylate de 
soude sur l’ozéne, mais les observations bien prises qui nous sont adressées nous invitent 
4 les contréler et répéter l’expérience. : 

Il semble que la dose de médicament doive étre élevée et dépasser 4 grammes. par est 

— Moulonguet. Je répondrai 4 M. Bourgeois qu’a l’hépital Boucicaut nous conti- 
nuons avec mon Assistant, le D? Doniol, 4 employer des vaccins biliés en poudre. C’est 
une méthode de traitement trés facile qui ne nécessite la venue du malade a l’hépital 
qu’une ou deux fois, pour le prélévement de sécrétions destinées 4 donner l’auto-vaccin ; 
le malade se traite ensuite chez lui en faisant deux ou trois prises quotidiennes de cette 
poudre ; les résultats sont, réellement, trés satisfaisants. 


— G. Worms. A l'occasion de |’intéressante communication de M. Leroux-Robert, 
je voudrais vous rapporter briévement les tentatives expérimentales que j’eus 1’occa- 
sion de faire, en collaboration avec mon camarade Lesbre, Assistant au Laboratoire de 


recherches du Val-de-Grace. 
Tl nous avait paru d’un grand intérét, pour essayer de résoudre le probleme étiolo- 


gique et pathogénique de l’ozéne, de partir de la base solide que nous offrait le cas d’ozéne 
traumatique auquel M. Leroux-Robert a bien voulu faire allusion. Notre but était de 
réaliser expérimentalement chez |’animal les mémes conditions vulnérantes et, secon- 
dairement, |’infection nasale par la méme flore microbienne que chez notre blessé. 

La localisation exclusive du traumatisme originel au niveau de la fosse ptérygo-maxil- 
laire et, par conséquent, l’atteinte inévitable du systeme sphéno-palatin nous déter- 
mina a réaliser la destruction du ganglion, centre de ce systéme. 

Grace aux précieuses indications que nous avait données M. Bourdelle, professeur 
d’Anatomie a |’Ecole Vétérinaire d’Alfort, nous avons pu facilement, aprés anesthésie, 
atteindre ce ganglion chez plusieurs chiens, par la voie infra-zygomatique, agir direc- 
tement sur lui par dilacération et large alcoolisation, et, en méme temps, sectionner ses 
branches. 

La flore nasale préalablement étudiée chez ces animaux, s’était montrée trés pauvre 
et ne comportait que de |’entérocoque. 

Les troubles observés aprés notre intervention furent minimes. Chez un des animaux 
une congestion trés nette de la muqueuse se manifesta du cété opéré, et un nouveau pré- 
lévement effectué quelques jours aprés du cété opéré décela une pullulation d’entéro- 
coques beaucoup plus considérable que du cété opposé. 

Cet état congestif ne s’accompagna pas d’une exagération manifeste des sécrétions. 

Des inoculations intra-nasales furent successivement pratiquées avec les germes do- 
og i ‘minants isolés chez notre malade : bacilles de Friedlander, puis, 4 quinze jours d’inter- 
valle, bacilles de Belfanti, enfin bacilles de Pérez, la persistance du germe précédem- 
ment inoculé ayant été vérifiée avant chaque nouvelle inoculation. 


Apres quatre -mois d’observation, aucune manifestation pathologique n’apparut ; les 
_ légers troubles congestifs observés au début chez l’un des animaux, avaient rapidement 
_ disparu ; tout au plus, les pneumobacilles inoculés du cété correspondant avaient-ils 
_ pullulé en plus grande abondance que du cété opposé. L’inoculation supplémentaire 
_ d’un proteus n’amena aucun changement dans cet état et, aprés six mois, aucune mani- 
festation d’ozéne ni méme de rhinite ne fut décelable. Or, chez notre malade, le processus 
" de rhinite commenga 4 mois aprés la blessure. 
La destruction du ganglion sphéno-palatin ayant été certaine, i] en résultait nette- 
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ment que son atteinte, méme totale, n’avait pas été suffisante pour déclancher le pro- 
cessus atrophique. Cet insuccés ne pouvait étre imputé a l’absence de germes nécessaires 
pour compléter l’action du traumatisme puisque les bacilles isolés chez le malade, les 
plus caractéristiques d’ailleurs de la flore ozéneuse, avaient pullulé sur la muqueuse 
nasale des chiens en expérience ; |’addition méme d’une bactérie fortement protéoly- 
tique telle que le protéus, spécialement qualifié pour engendrer la fétidité ozéneuse, 
ainsi que l’a démontré Caldéra, n’avait donné aucun résultat. 

Ces faits confirment un fois de plus l’insuffisance de la théorie purement infectieuse de 
l’ozéne en méme temps que le caractére secondaire du réle trophique joué par le sys- 
téme sphéno-palatin. 

Nous avons l’intention de poursuivre nos expériences en faisant appel a une action 
plus étendue sur le systeme sympathique si complexe des fosses nasales, de renouveler 
nos tentatives dans le sens des idées chéres 4 Halphen. 

Notons que chez notre blessé les conditions étaient différentes de celles que nous avons 
pu réaliser chez le chien. 

Chez notre blessé, la plaie avait longuement suppuré, les lésions avaient pu se diffuser 
aux fibres sympathiques annexées aux nerfs et aux vaisseaux ; il existait une répercus- 
sion des troubles jusque dans la sphére du ganglion de Gasser. Tout cela peut expliquer 
la négativité de nos premiers résultats qui doivent tendre a rapprocher les conditions 
expérimentales de celles de la pathologie humaine et justifie la nouvelle orientation de 
nos recherches. 

Bien que le facteur infectieux soit évidemment secondaire et non spécifique, son 
importance n’est pas négligeable et les résultats vaccino-thérapiques généralement 
obtenus en sont la preuve. 

Sur une trentaine de cas de rhinite atrophique ozéneuse que nous avons bactériologi- 
quement examinés, nous avons constaté la prépondérance du bacille de Friedlander 
et du pseudo-diphtérique de Belfanti, qui sont & peu prés constamment rencontrés ; 
le cocco-bacille du type Perez, dont la fétidité culturale constitue le plus important 
caractére, n’a été isolé que deux fois ; le proteus a été un peu plus fréquemment trouvé. 

Au point de vue thérapeutique, les méthodes de vaccination locale ont été exclusive- 
vement employées sous forme de filtrats ou de poudre biliée ; les résultats ont été, en 
général, satisfaisants, aussi bien avec des auto-vaccins mono ou polyvalents qu’avec 

Li es stock-vaccins préparés au moyen des espéces trouvées chez les malades, associées 
—. a leur importance numérique. 
_ Ainsi, le blessé de la fosse ptérygo-maxillaire a utilisé d’une maniére journaliére, sous 
forme de pulvérisations ou de tamponnements locaux de courte durée, un filtrat a base 
i — de bacille Perez isolés sur lui-méme et cultivés sur milieu minéral (ce qui a le 
: double avantage d’en supprimer la fétidité et de ne pas donner un bouillon de culture 
trop favorable 4 d’autres germes). Les effets de ce traitement ont été trés remarquables 
et le wut a constaté rapidement la disparition des crofites et de la fétidité ; mais ce 
résultat n’a malheureusement pas été stable ; les crofites et la fétidité tendent a repa- 
raitre lorsque le traitement est abandonné depuis un certain temps. 
— Aussi le malade revient-il et trés réguliérement au laboratoire pour réclamer son 
i% filtrat dont il apprécie sans réserve |’action thérapeutique. 
_. Dans un autre cas de rhinite atrophique ozéneuse compliquée de trachéite, la prédo- 
_ minance momentanée du pseudo-diphtérique de Belfanti nous incite 4 employer comme 
vaccin monovalent une poudre bili¢e et un filtrat de ce germe. Une amélioration trés 
nette fut la conséquence de ce traitement, mais, secondairement, les phénoménes tra- 
chéaux reparurent, avec moins d’intensité, il est vrai, et l’examen bactériologique permet 
_ de constater la substitution d’un pneumobacille en culture pure au germe de Belfanti. 
Ces deux exemples illustrent d’une maniére suffisamment frappante l’absence de 
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toute spécifité infectieuse dans l’ozéne et le caractére instable, malgré certains succés en 
apparence persistants, des résultats vaccinothérapiques obtenus. D’une maniére géné- 
rale, le traitement par les vaccins locaux est trés satisfaisant 4 condition d’étre trés 
longtemps entretenu. L’effet n’en est souvent que passager. I] ne peut encore prétendre 
& une guérison réelle et définitive. Cependant la valeur n’en doit pas étre sous-estimée. 
Associée aux irrigations nasales 4 l’eau salée hypertonique, c’est encore la meilleure 
méthode que je connaisse. La fidélité et les remerciements des malades, soulagés de cette 
intolérable fétidité de l’ozéne, sont le plus beau témoignage de son action bienfaisante. 


— Leroux-Robert. Ainsi que le remarque trés bien Halphen, les réflexes dimi- 
nuent quand |’atrophie ozéneuse est prononcée et je lui demanderai, a cette occasion, 
s'il a noté, comme nous, la disparition du réflexe sternutatoire, au cours de |’ozéne, et 
son retour lorsque |’état s’améliore. 

Je suis d’accord avec Moulonguet pour avoir observé que, dans certains cas, l’odeur 
avait précédé l’atrophie. I] serait intéressant de rechercher si, dans ces cas, il s’agit d’ozéne 
vrai et s’il ne s’agit pas plutét de para-ozéne ou de pseudo-ozéne. 


— Bourgeois. L’atrophie est souvent précédée d’une hypertrophie. Nous admet- 
tons que, de méme qu’en pathologie nerveuse, 4 une phase d’excitation succéde une phase 
de dépression ; ici, l’atrophie qui suppose une suppression de l’influx nerveux, peut étre 
-précédée d’une hypertrophie par suractivité nerveuse fonctionnelle. 
_ Je suis entiérement d’accord avec M. Worms ; l’ozéne expérimental réalisé par les éléves 
de Vinstitut Pasteur d’Athénes n’a pas été réalisé sur un cas d’atrophie pure, mais sur 
un cas d’atrophie lépreuse. Ce fait ne nous semble pas diminuer la valeur de ces recherches 
qui, pour la premiére fois pratiquées chez l’homme, les placent dans des conditions plus 
i -prés de la réalité que celles pratiquées jusqu’alors chez |l’animal, dans la pathologie du- 
quel l’ozéne n’a pas encore été signalé. 

Quant a l’observation de Dutheillet de Lamothe elle est intéressante et peut méme 
_ servir & appuyer notre proposition. Le rhumatisme peut étre, en effet, rangé parmi les 
_ Causes toxi-infectieuses de névrite et le malade observé étant atteint de diathése rhuma- 
_ tismale, le salicylate de soude a pu agir sur la cause de |’atrophie, non pas )’attaque de 
_ rhumatisme aigu, postérieur en date a l’éclosion de l’ozéne, mais la diathése rhumatis- 
male qui, depuis longtemps, devait imprégner le malade. 


La malade que nous vous présentons doit sa guérison, non pas 4 l’électro- 
- coagulation, mais 4 1’étincelle froide selon la méthode de Heitz Boyer. 
_ Elle regut, en 1920, un coup de rasoir qui porta transversalement sur 


_ mais quelques jours aprés on fut obligé de placer une canule a trachéotomie ; 
___ ¢elle-ci fut mise directement dans le larynx, par la plaie traumatique ; elle 
festa jusqu’au mois de décembre 1925. 
_ Je vis la malade pour la premiére fois en 1925 ; il était difficile alors de 
ge rendre compte de 1’état de son larynx, il y avait au-dessus de la glotte 

une infiltration de la région du vestibule laryngé qui empéchait compléte- 
- ment la vision des cordes ; au niveau de la canule on percevait juste le 
tunnel qui s’était moulé autour d’elle; un fin stylet pouvait s’engager en 
haut vers la cavité laryngée. 
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Quand on obturait la plaie de la canule,la malade ne pouvait absolu- 
ment pas faire passer d’air par la bouche. 

Sous anesthésie locale j’entrepris de faire une laryngostomie. 

Une incision médiane et verticale commengant un peu au-dessous de 1’os 
hyoide, découvrant en bas les trois premiers anneaux de la trachée, me 
permit de me rendre compte des lésions. 

La partie inférieure de l’angle saillant du cartilage thyroide manquait, 
elle avait été sectionnée obliquement en bas et en arriére juste au-dessous 
de la glotte, la canule était placée dans le larynx 4 un endroit correspon- 
dant a la membrane crico-thyroidienne et au cricoide ; le rétrécissement 
était immédiatement placé sous la glotte et se continuait en bas jusqu’au 
premier anneau de la trachée. 

L’incision des trois premiers anneaux de la trachée me permit de des- 
cendre en quelque sorte la canule et de placer au-dessus un cigare de gaze 
stétilisée pour commencer la dilatation. 
eae Le cigare fut bientot remplacé par un tube de caoutchouc. 

s < iy On obtint ainsi assez rapidement une continuité dans le conduit laryngo- 


trachéal, mais il devint bientét difficile d’accentuer la dilatation : la trachée 


ie ae "était refermée au niveau des deux derniers anneaux et le mouvement 

__ @’ascension de la canule rendait pénible le maintien du caoutchouc. Quand 
+ i  eelui-ci était long il franchissait la glotte et était mal toléré ; plus court, il 
ss me tenait pas en place. 

_ Nous nous résolfimes alors 4 remplacer la nécrose du tissu fibreux au 


moyen de la compression caoutchoutée par la destruction diathermique. 

a a Que restait-il 4 ce moment du rétrécissément ? Deux bandes de tissu 

- fibreux occupaient latéralement la région sous-glottique qui se serait mon- 
pan _ sur une coupe en forme d’un V ouvert en avant. 

aS J’essayai d’abord de 1’électro-coagulation aprés application prolongée 

dun en de cocaine au 1/10, elle fut trés douloureuse et trés mal 


aa eal J’eus recours alors a 1’étincelage que nous a vanté Heitz Boyer 4 la So- 
francaise de Laryngologie. 
‘Z Vous connaissez le principe de cette méthode qui ne comporte pas d’élec- 
trode indifférente. La seule électrode employée est une petite tige métal- 
a, lique placée dans un tube de verre et n’arrivant pas tout a fait jusqu’A son 
<4 extrémité ; on appuie le tube de verre sur la partie que l’on veut cautériser, 
4 le passage du courant donne lieu 4 une étincelle qui produit une escharre 
. as toute superficielle. La méthode est 4 peine douloureuse, elle est trés peu 
a. a destructrice et permet de limiter en profondeur l’action nécrosante. 

La malade était rentrée a l’hépital le 1¢* décembre 1925, elle a été laryn- 
gostomisée le 15 décembre ; le 15 janvier 1926 j’ai pratiqué la séance 
douloureuse d’ Glectrocoagulation ; elle a quitté I’hépital le lendemain et, 

es depuis lors, jusqu’au milieu de mai, je lui ai fait le samedi une séance 
d’étincelage. 

Au 15 mai, nous avons supprimé la canule. 

Au jourd’hui la malade, comme vous voyez parle et respite par la bouche. 
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coagulation. I] s’agissait de sténoses de la commissure antérieure, |’une probablement 


‘sois rattaché est celui de lipome de cette région. Etant donné l’age du 


‘si votre avis est différent au point de vue thérapeutique. 
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Un pansement occlusif ferme sa stomie laryngée sans qu'elle éprouve la 
moindre géne. 

L/infiltration sus-glottique a disparu probablement par le simple fait 
de la suppression de la canule. 


— G. Poyet. Le brillant résultat obtenu par M. Bourgeois chez cette malade nous 
a encouragés a traiter par étincelage d’autres cas de sténose laryngée. Chez deux autres 
malades, nous avons été forcés d’abandonner |’étincelage pour revenir a la diathermo- 


congénitale, l’autre consécutive 4 des séances multiples de galvano-cautérisations, toutes 
deux d’une épaisseur considérable, surtout la seconde. 
L’étincelage qui donne de bons résultats pour la destruction de bourgeons ou de tissu 
scléreux superficiel, doit, semble-t-il, céder le pas 4 la D. C. chaque fois qu’il s’agit de 

lésions étendues en profondeur. an 


VII. LiébauIt. — Lipome de la joue chez un nourrisson. 


J’ai l’honneur de vous présenter ce bébé que j’ai vuil yaunan parce qu'il 
présentait sur la joue, du cété droit, une grosseur inquiétant beaucoup sa 
mére ; j’ai pensé d’abord que c’était un ganglion ; mais, en réalité, j’ai 
trouvé plutét une tuméfaction diffuse de la joue, débordant un peu du cdté 
de la parotide. J’ai envisagé ensuite l’hypothése d’une imperforation du 
canal de Sténon, mais, en réalité, il n’y eut aucun signe ; cette grosseur est 
constante, elle n’augmente pas pendant la mastication. En cherchant a la 
localiser, il m’a paru qu'elle était en avant de son masséter, au niveau de 
la boule graisseuse qui est 4 cet endroit, et le seul diagnostic auquel je me 


malade et la difficulté d’exérése, je ne me suis pas décidé jusqu’ici 4 inter- 
venir, et je serais heureux d’avoir l’avis de la Société 4 ce sujet. 

Cette enfant a cette grosseur depuis sa naissance sans augmentation ni 
diminution. Je suis d’avis de laisser l’enfant sans y toucher et d’attendre 
une évolution plus nette, soit dans le sens d’un angiome, soit dans celui 
d’une petite tumeur se localisant davantage. Je serais heureux de savoir 


— Bourgeois. Nous vous conseillons |’expectation. 


— Moulonguet. Le diagnostic de lipome, suggéré par mon ami Liébault est certai- 
nement trés défendable. Toutefois, la masse de la tumeur fait intimement corps avec 
la peau ; nulle part, on ne sent trace de lobulation de la tumeur ; je me rangerai plus 
volontiers a l’hypothése de lymphangiome de la face. 


VIII. Halphen. — Abcés latéro-pharyngien consécutif 4 une sinusite 
maxillaire. 


La malade que j’ai l’honneur de vous présenter est intéressante pour la 
succession des différentes étapes de sa maladie ; elle est venue nous consulter 
pour un phlegmon de l’amygdale qui aurait été incisé en ville, et pour une 
de Taffection remonte 4 un mois : il s’agissait 
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_ de douleurs de la face, puis de gonflement et de suppuration pituitaire ; au 
bout de 15 jours est apparu un cedéme de la joue et une collection de la 
région amygdalienne. Cette collection a été incisée en ville et lorsque nous 
avons examiné la malade 4 la Pitié, nous avons été surpris de la profondeur 
du trajet 4 travers l’incision vélo-palatine. Un stylet enfoncé dans cette 
région 4 travers l’incision sus-amygdalienne pénétrait directement jus- 
qu’au niveau de la région vertébrale : nous étions donc en pleine région 
rétro-parotidienne. La suppuration était atrocement fétide. La culture nous 
a montré du streptocoque a l'état de pureté. 

L’examen du nez, que la grosse tuméfaction de la joue nous incitait 4 
 pratiquer, nous a prouvé l’existence d’une sinusite maxillaire. L/’état 
général était précaire. Une opération fut reconnue nécessaire et urgente. 

Or, nous avons été frappé, au cours de la trépanation du sinus, de la 
gravité des phénoménes locaux : la paroi antérieure amincie s’est laissée 
perforer par la simple rugine qui ruginait le périoste et un pus fétide en est 
sorti sous pression. La culture nous a permis d’y retrouver du strepto- 
- coque ; il n’y avait plus de paroi postérieure, plus de paroi interne et a tra- 
vers la partie postérieure du sinus maxillaire nous avons pu curetter 1’eth- 
moide rempli également de pus liquide. 

Il existait donc chez cette petite malade une ostéomyélite de la ma- 
choire supérieure 4 évolution lente, avec grosse suppuration de la fosse 
nasale, du sinus maxillaire et de l’ethmoide ; et, en méme temps, une sup- 
--—s- puration de la région rétro-parotidienne ou plutét des ganglions rétro- 
- parotidiens, abcés rétro-latéro-pharyngien. Cet abcés était sans doute 
secondaire 4 l’infection de la machoire supérieure, dont nous n’avons pu 
trouver l’origine. 

Secondairement, devant la persistance des symptémes généraux, malgré 
l’ouverture et malgré le drainage buccal, nous avons cherché 4 ouvrir la 
collection rétro-pharyngée par l’extérieur, derriére le sterno-mastoidien et 
dans la région sous-maxillaire ; nous avons trouvé 4 ce niveau un état lar- 
dacé des tissus qui nous a conduits sur la paroi latérale du pharynx. 

Aprés cette seconde opération, la malade a fait un érésipéle de la face 
trés grave qui a mis ses jours en danger, cependant que la suppuration buc- 
cale se tarissait et que l’ouverture palatine se cicatrisait. 

Voici donc une malade qui a souffert pendant une quinzaine de jours 
d’une sinusite latente, puis brusquement une poussée d’ostéite a détruit les 
parois antérieure, supérieure et interne du sinus jusqu’au niveau de 1’eth- 
moide. En méme temps, une collection latéro-pharyngée a été incisée par — 
la bouche, collection que nous allons ultérieurement drainer par l’extérieur, 
comme le montrent encore les cicatrices et l’oedéme de la face et du cou, 
d’ailleurs en voie d’atténuation. Ce processus de suppuration latéro-pha- 
ryngée consécutive 4 une infection du sinus nous a paru intéressant et digne 
de vous étre présenté. 


— Bourgeois. Cette jeune fille avait-elle du trismus avant l’incision de son abcés ?” a 


— Halphen. Oui. 
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{X. Halphen. — Extraction de cesophage de sept piéces de monnaie. 


L’observation que j’ai l’honneur de vous apporter n’offre d’intérét que — 
par le nombre peu habituel de piéces de monnaies dégluties. cs ns 

Il s’agit d’une aliénée, hospitalisée 4 Sainte-Anne dans le service soit 
Dt Toulouse, et qui venait de déglutir, d’aprés les dires de la surveillante, — 
2 piéces de bronze de 10 centimes. 

Amenée d’urgence a la Pitié, la malade est udliasiaiidile par le Dt Morel- 
Kahn qui nous fait savoir qu’il existe en effet 2 piéces, l’une au niveau de 
la fourchette sternale, la seconde un peu plus bas. 

L’cesophagoscopie sous anesthésie locale est immédiatement pratiquée 
et, dés la bouche de l’cesophage franchie, nous découvrons 3 piéces de bronze 
accolées que nous pouvons saisir en une seule prise et que nous extrayons 
derriére le tube cesophagoscopique. 

L’idée qu’un second corps étranger a été vu 4 l’écran sous l’image du 
premier corps formé par les 3 piéces accolées, nous incite 4 redescendre une 
seconde fois le tube, Nous retrouvons ainsi d’abord 2 piéces accolées situées 
toujours dans la méme position frontale, que nous extrayons, puis une 
troisiéme introduction du tube nous permet de retirer une 6° piéce; enfin, 
la quatriéme fois, nous ramenons une piéce de 25 centimes. 

Ensuite l’cesophagoscope descend jusqu’a la bouche diaphragmatique 
sans rencontrer de nouvel obstacle. Les cas de corps étrangers multiples 
déglutis par les aliénés ne sont pas rares. Mais il était amusant de découvrir 
uniquement des piéces de monnaies, surtout en si grande quantité, et que 
la radioscopie n’avait pu nous préciser. 

Ajoutons pour terminer que les suites furent normales et que la malade 
ptt, deux heures aprés, prendre un repas composé de mets non métalliques 
et plus digestifs. 


X. Rossier (présenté par M. Hautant). — Un cas de mucocéle 
fronto-ethmoidale guéri par opération endonasale (a paru in extenso 
dans les numéros des Annales). 


XI. J. Andrieu. (présenté par M. HavuTant). — Présentation d'un cas 
de zona cervical droit avec paralysie faciale a type périphérique, et atteinte 
du nerf vestibulaire droit. 


L’histoire de la malade est la suivante : femme de 32 ans atteinte subite- 
ment, le 17 mai 1926, au réveil : 

1° De douleurs extrémement vives 4 type de névralgies dans la région 
occipitale, mastoidienne, cervicale et scapulaire droite sans géne aucune 
de la motilité, et 2° d’une paralysie faciale droite compléte, prenant le 
facial supérieur et inférieur. 

Puis apparait le lendemain, sous le menton, a droite de la ligne médiane, 
une éruption faite de petites élevures rouges et isolées, suivie deux jours 
aprés, d’une éruption semblable au tiers moyen du sterno-mastoidien droit. 
La malade accuse en méme temps des bourdonnements d’oreille. 
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Le 22 mai, l’éruption devient vésiculeuse et confluente, et un nouveau 
symptéme se manifeste au réveil : la malade se plaint de vertiges. Ceux-ci 
sont violents surtout en position debout. Il n’y a pas de sens net de rota- 
tion des objets autour de la malade ; la malade a des nausées et vomit. 
La durée des vertiges est de 4 jours, mais avec atténuation progressive trés 1 
nette dés le lendemain de leur apparition. 

Depuis ce moment, |’éruption a évolué vers la dessiccation, la paralysie 
faciale a rétrocédé partiellement, les vertiges n’ont pas reparu ; mais la 
malade garde une sensation d’instabilité. 

La malade n’a été vue que 20 jours aprés le début de l’affection. L’examen 
a montré : 

1° Un zona typique au stade de desquammation : 4 droite, petites zones 
rouges sous-mentionniére et cervicale (1/3 moyen du sterno-mastoidien). | 
Il n’y a aucune trace d’éruption au niveau de la conque de I’oreille (zone 
de Ramsay Hunt) ; 

2° Une paralysie faciale droite 4 type périphérique, compléte avec 
agueusie des 2/3 antérieurs de la langue ; 

3° L’absence de toute atteinte motrice ou sensitive des autres nerfs cra- 
niens, hormis le nerf auditif. 

En effet, si l’interrogation du nerf cochléaire montre une intégrité par- 
faite de l’audition, celle du nerf vestibulaire accuse une parésie de celui-ci. 

Voici le résultat de cet examen : absence de nystagmus spontané ; équi- 
libration normale. L’épreuve calorique montre que 100 centimétres cubes 
d’eau 4 15° provoquent dans l’oreille gauche un nystagmus normal avec | 
indication, vertiges, et de durée égale 4 1’40. Dans l’oreille droite, un nys- | 
tagmus normal, mais faible, sans vertige, ni indication, et de durée égale _ 
a 25 secondes. 

100 centimétres cubes d’eau A 33° ne provoquent dans I’oreille droite — 
aucune réaction, alors que dans 1’oreille gauche ils produisent un nystagmus 
peu marqué, mais net. 

250 centimétres cubes 4 33° sont nécessaires pour provoquer une réac- 
tion vestibulaire dans l’oreille droite ; celle-ci est de sens normal, sans 
indication, de durée égale 4 10 secondes. La méme quantité d’eau dans 
l’oreille gauche provoque, au contraire, une réaction violente. 

L’examen du liquide céphalo-rachidien a montré un liquide rigoureuse- 
ment normal. 

Cette observation représente un cas de plus de l’association d’un zona 
cervical (ici, la branche cervicale transverse du plexus cervical superficie!) 
et de paralysies zostériennes étendues aux nerfs craniens (ici le facial et 
l’auditif). 

Elle prend surtout intérét de deux faits qui paraissent relativement rates: 
la paralysie faciale, unique manifestation de l’atteinte du ganglion géniculé, 
et, par ailleurs, la seule participation du ganglion de Scarpa, comme en — 
témoi nent vestibulaire et 1’ Vintégrité d de 
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Les auteurs présentent deux cas d’angiome (lévre supérieure et aile du 
nez), un papillome et un lupus du nez. 

Le premier de ces malades a été traité il y a un mois (pointe monopolaire, 
anesthésie au chloroforme) avec résultat trés satisfaisant. 

Les trois autres seront traités et montrés ultérieurement et sont présentés 
par les auteurs, pour que les membres de la Société puissent se rendre compte 
de la valeur de la méthode. 


fae 


— Bourgeois. Je félicite le D' A. Bloch pour |’excellent résultat obtenu sur son 
angiome de la lévre. Pour le papillome, je conseille d’employer |’étincelage froid qui suf- 
fira probablement a dessécher le papillome et a le faire tomber sans créer la moindre 
réaction inflammatoire autour. 


II. — Un cas mortel de corps étrangers multiples des bronches 


MM. André Bloch et Joseph Lemoine montrent la radiographie de ce 
cas ; il s'agit de corps étrangers multiples des voies digestive et aérienne. 
Malheureusement c’est un cas beaucoup plus tragique que celui d’Halphen 
qui vient d’étre rapporté. 

C’est un enfant de deux ans qui, en avalant une poignée de clous (ou 
plus exactement de rivets de cuivre), s’en est introduit un dans l’cesophage 
et un dans chacune des grosses bronches ; il nous est arrivé dans un état 
de dyspnée trés alarmant ; il a d’ailleurs succombé 4 une broncho-pneu- 
monie extrémement rapide. Dans le cas particulier, alors qu’il a été facile 
d’enlever le clou qui était dans la bronche gauche — (la pointe était en 
l’air) — on n’a pu arriver 4 extraire le clou qui était dans la bronche droite, 
car il se présentait par lo téte, laquelle était enclavée. 
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Séance du 29 janvier 1926. 


I. M. Jauquet (Bruxelles) présente un malade atteint de déformation du 


larynx qui parait augmenté considérablement de volumeet semble refoulé vers la gauche. 
Trois biopsies laryngées sans résultat spécifique. Des examens soigneux de |’état général 
et du sang excluent toute origine tuberculeuse ou syphilitique. Les radiographies sem- 
blent indiquer une légére déviation de la colonne cervicale. L’auteur n’est pas fixé quant 
au diagnostic ni au traitement a instituer. 


— Fallas (Bruxelles) pense 2 un abcés froid d’origine vertébrale ; il estime que 
les deux cétés du larynx sont pris, avec élargissement des deux lames thyroidiennes et 
adénite cervicale bilatérale. 


II. Hicguet (Bruxelles) présente un cas d’ulcération tuberculeuse du 


dos de la langue chez un homme de 52 ans. Cette ulcération est située al’union du 
tiers antérieur avec les deux tiers postérieurs, sur la ligne médiane ; les bords sont bour- 
geonnants. II y a des lésions tuberculeuses au poumon et le Bordet-Wassermann est 
négatif. Evolution depuis deux mois, sans douleur. Cette localisation est plus rare 
qu’au bord de la langue. 


III. Hicguet (Bruxelles). — Un cas de papillome de la bande ventri- 
culaire gauche. 


Il s’agit d’une femme de 22 ans. Raucité remontant 4 3 mois. A l’examen 
on constate que ce papillome se limite a la bande ventriculaire gauche, respec- 
tant la corde vocale. Cette localisation, ainsi délimitée, est rare. Les recherches cli- 
niques et biologiques ne révélent rien au pointde vue tuberculose ou syphilis. Biopsie : 
papillome avec forte infiltration lymphocytaire, nombreuses mitoses avec commence- 
ment d’atypicité ; tumeur a surveiller fortement (Prof. ~~ 


I. Cambrelin (Bruxelles) présente un cas de mastoidite d’emblée, 
sans lésion apparente du tympan chez un homme de 30 ans. Des radiographies de la 
mastoidite incriminée montrent les lésions osseuses. 


Séance du 26 mars 1926. 
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III. Coelst (Bruxelles). — Un cas de fracture de l’auvent nasal avec 
réduction et contention immédiate, et restitution esthétique intégrale. 


Il s’agit d’une femme de 48 ans. Au coin d’une rue, elle fut heurtée par une passante 
qui courait téte baissée. Le choc fut tellement violent que toutes les deux furent ren- 
versées. La malade aurait recu un coup de téte sur le nez et elle percut nettement des 
crépitations, qui lui donnérent |’impression d’une fracture frontale. En réalité, la face 
latérale gauche du nez était complétement effondrée, l’aréte dérivée 4 gauche. — Comme 
l’accident venait de se produire, il n’y avait encore ni cedéme traumatique, ni épanche- 
ment sanguin, ce qui permit, séance tenante, a la faveur d’une anesthésie locale de la 
muqueuse endo-nasale, de réduire la fracture simplement, au moyen d’une spatule. 
La contention de ]’auvent nasal fut obtenue ajl’aide d’un tassement de gaze. — Actuelle- 
ment on ne voit plus trace du traumatisme. 


_ IV. Coelts. — Un cas de syphilis du maxillaire supérieur, 


Il s’agit d’un homme de 46 ans, ayant contracté la syphilis en 1919. Traitement spé- 
cifique durant deux ans. En 1922, ulcus radius de la joue droite, et douleurs fulgurantes 
dans les jambes;le traitement spécifique est repris. De 1924 4 1925 rhinorrhée puru- 
lente fétide. 

A l’examen fait en 1925, on constate un état général infecté ; de l’cedéme de la joue 
gauche et de la féditité de l’haleine : Rhinorrhée purulente venant du plancher nasal, 
avec dégénérescence ozéneuse de la muqueuse des deux fosses nasales. Obscuration des 
deux sinus maxillaires, dont la ponction et le lavage ne raménent pas de pus. Fistule. 
B. G. S. positif. Radiographie douteuse. Le traitement spécifique intensif pendant quatre 
mois ne put éviter l’opération de Caldwell-Luc, qui donna un séquestre correspondant 
4 la paroi antérieure du sinus maxillaire. — Guérison. 


Séance du 30 avril 1926. 


. rs Frix (Bruxelles) présente un cas de kyste du sillon glosso-épiglottique 


chez un adulte. > 
II. Pallas relate un cas de névralgie du trijemenn avec sinusite du 


cété opposé. 


— Heyninx (Bruxelles) souligne l’intérét de cette communication, relative 4 la 
discordance entre le cété ot siége la lésion, et le cdté ot le sujet localise la douleur. Le 
méme fait se présente parfois pour le rein ; lésion rénale gauche, par exemple, avec dou- 
leur a la région rénale droite. C’est aux menage qu’incombe la tache délicate d’expli- 
quer ces me 


ee I. Cambrelin (Bruxelles). — Un cas de tuberculose du larynx guéri. 


oe s’agit d’un homme de 25 ans, atteint de tuberculose pulmonaire, mais sans bacille 
de Koch dans les crachats. Début laryngé, il y a six mois, avec de la dysphagie et de la 
dyspnée ; mauvais état général. Au larynx on constate un cedéme considérable de 1’épi_ 
glotte, des aryténoides et des fausses-cordes vocales qui sont irréguliéres et ulcéreuses, 
Aphonie compléte. Galvano-cautérisation du larynx, selon Mermod de Lausanne : trois 
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_ dans l’épiglotte, une sur chaque aryténoide ; et deux dans chaque ventricule de Morgagni. 

ne Les deux jours suivants, augmentation de la dyspnée et de la dysphagie, mais ensuite 

_ rétrocession progressive de ces symptémes qui disparurent quinze jours plus tard. — 

Wed f Un mois aprés ce traitement, le larynx présente des traces cicatricielles ; les cordes sont 

“if encore un peu irréguliéres et rouges, la phonation est un peu éraillée. Ce malade fera une 
cure de quatre mois au sanatorium. 


— Pallas souligne la rapidité exceptionnelle de |’amélioration ; il s’agit d’une 
exception, car il ne connait que deux cas de guérison de laryngite tuberculeuse, mais. 
avec neuf mois de traitement au moins. 


: — Heyninx cite le cas d’une épiglotte tuberculeuse localisée au bord supérieur de 
t ae ’épiglotte, qu’il guérit complétement par une épiglottectomie totale jusqu’a la base 


___ @insertion, largement au-dela de la lésion tuberculeuse, qui fut confirmée par le micros- 
: a cope (Pr. Dustin). Malheureusement, le poumon emporta la malade quelques mois plus 


II. Cambrelin (Bruxelles). — Un cas de laryngite syphilitique. _ age 


Il s’agit d’une femme de 26 ans. I] y a deux ans, aprés un accouchement, aphonie et 
douleurs prélaryngées qui furent traitées par |’électricité et par quarante-cing séances 
dans un inhalatorium, sans résultat. — Bon état général. Paralysie de la corde vocale 
droite sous laquelle vient faire saillie une masse polypeuse ; ulcération de |’aryténoide 
droite et de la corde vocale droite ; aphonie complete. B. G. S. quatre fois positif. Trai- 
tement progressif au néosalvarsan ; 15 centigrammes, puis 30, 45, 60 centigrammes. 
Actuellement voix normale: la masse polypeuse a presque complétement disparu, la 
‘corde vocale ¢ a repris sa mobilité. 


Il s’agit d’un homme de 54 ans. Douleurs linguales depuis trois mois. Nie toute aifection 

- antérieure. Est grand fumeur. — A |’examen on constate 4 la pointe de la langue, une 

-_ uleération trés indurée, entourée de leucoplasie ; adénopathie cervicale. Psoriasis. Abo- 
oy lition des réflexes rotuliens et impotence des membres inférieurs ; vertiges et crampes 
: dans les jambes ; Arygll-Robertson : B. G. S. positif dans le sang, et négatif dans le li- 


a quide céphalo-rachidien. Biopsie linguale : épithélioma spino-cellulaire — II s’agit donc 

ici d’une syphilis latente généralisée, dont la leucoplasie linguale fut l’origine de |’épi- 
thélioma. I] en est ainsi dans 25 °/o des cas de leucoplasie. — Traitement : amputation 
de la pointe de la langue, nettoyage ganglionnaire cervical ; et puis radiumthérapie. Le 
traitement spécifique ne donnerait rien dans cette forme de syphilis. 


— Heyninx insiste sur |’infection des gencives qu’il observa toujours dans les cas 
@ épithélioma de la bouche et de la gorge ; il signale l’utilité de l’acide chromique a 5 ° /o 
- deux fois par semaine qui est un adjuvant trés utile dans la lutte contre le cancer. 


Le Gérant : Bussiéae. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie R. Bussitaze. 


wt 
Séanre du 25 juin 1926. 
Campbrelin (Bruxelles). — Un cas de syphilis et d’épithélioma de la 
langus 3 
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Par E. ESCAT (de Toulouse) 


Lorsqu’en présence d’un cas d’hémiplégie faciale 4 type périphérique 
ayant tous les caractéres symptomatiques de la paralysie faciale dite « a 
frigore », le clinicien a pu éliminer comme facteurs pathogénes : 

1° la syphilis, 2° la névrite zostérienne, 3° une otopathie chronique avérée, 
4° une otite moyenne aigué manifeste et 5° a la rigueur, l’hystérie, les ensei- 
gnements de la pathologie autorisent aujourd’hui a rapporter la cause du 
syndrome a une otite partielle, anormale et insidieuse, localisée 4 un dépar- 
tement restreint des cavités tympano-mastoidiennes et siégeant dans le 
massif osseux du nerf facial, en un mot a une ofite fruste et atypique, évoluant 
sans signes otoscopiques, sans épanchement endotympanique, sans sur- 
dité appréciable, souvent sans fiévre apparente, parfois méme sans douleur 
ou avec une douleur fugace et de caractére insolite. 

Or médecins et otologistes ont souvent le tort, oublieux des travaux 
déja anciens de Deleau, de Roche, de Gellé, de Politzer, de Lannois, de 
mettre trop hativement hors de cause le facteur otopathique dans la 
pathogénie d’une paralysie faciale du type « a frigore »,dés que l’examen 
otologique leur a montré chez le patient l’absence d’une otite moyenne 
manifeste ou d’un trouble notoire de la conduction sonore. 

S'il est de notion classique en otologie qu’une infection rhino-pharyngée, 
franchissant la trompe et la caisse sans les léser, peut déterminer un foyer 
phlegmoneux cantonné a l’antre pétreux, ou méme a un groupe restreint 
de cellules mastoidiennes ou para-mastoidiennes, on ignore trop que le 
processus de tou e otite moyenne purulente, exsudative ou simplement 
congestive n’est pas nécessairement généralisé 4 toute la cavité tympa- 
nique et que tel processus peut se cantonner 4 un quartier de cette cavité, 
_ . constituant ainsi une otite moyenne partielle, fruste et insidieuse, suscep- 

tible de passer méconnue. 
Il peut exister, en effet, ainsi que Gellé l’a démontré, a la suite d’in- 
. fection rhino-pharyngée, et a l’exclusion de tout épanchement dans la 
___ caisse, des foyers de périostite limitée au massif osseux du facial, soit d’os- 
4 téite de ce massif, soit de cellulite périfaciale, foyers susceptibles de réaliser 


@) Communication au Congres de la Société fr. d’0.-R.-L., octobre 1926. 
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ce que notre maitre a appelé la /allopite, substratum anatomo-patholo- = oa 
gique d’un grand nombre de paralysie faciales dites « a frigore ». Me bead ei 

Une déhiscence osseuse du canal de Fallope, situé sur la margelle supé- iol " 
rieure de la fenétre ovale et connue sous le nom d’hiatus de Hyrtl, favorise 
assurément la propagation de l’infection a la gaine du nerf. On comprend 
_trés facilement la propagation, a la faveur de cette disposition qui n’est ie 
exceptionnelle, du périoste de la caisse au névriléme du facial, et la consti- 
tution d’une périnévrite, qui explique surabondamment la compression du — 
nerf lui-méme. 

Les petites cellules pneumatiques périfaciales ne constituent-elles pas 
aussi de leur c6té une disposition anatomique favorable a cette périfallopite, 
sorte de micro-para-mastoidite ? 

Que le massif du facial soit du type éburné, du type diploétique ou du a 
type pneumatique, la compression du tronc nerveux s’explique dans tous 
les cas. 
On congoit aisément que l’infection de ces cellules périfaciales, circons- __ 
ctivant le canal de Fallope, puisse,sans arriver nécessairement 4a la suppu- i 
ration, entrainer un cedéme du névriléme du nerf facial, et parfois méme — 
une vraie névrite, tout comme |’ostéite de la pointe du rocher, ou l’infection © 
isolée des cellules de cette pointe, agissant sur le tronc voisin du nerf ree | ks 
oculaire externe, créent le syndrome bien connu de Gradenigo. 4 

Cette compromission, cela va sans dire, peut revétir tous les degrés ; i Z 
il est de toute évidence que |’ostéite ou la cellulite périfaciale la plus limitée, _ 
la plus bénigne et la plus résolutive est susceptible d’entrainer une para-— : 
lysie faciale de gravité variable et pouvant présenter tous les degrés, de aaee 
la plus bénigne a la moins curable. Nous savons tous que si des paralysies . 
faciales du type a frigore guérissent rapidement, avec ou sans le luxe iia 
l’électrothérapie, certaines, trop souvent, présentent une réaction de i” : 
nérescence précoce, se prolongent plusieurs mois, parfois méme a 
incurables. 

Aucun rapport précis n'est certes 4 établir entre la gravité de la ee 
périfaciale et celle de la paralysie qui peut en résulter, aussi la paralysie 
faciale du type a frigore,en apparence la plus légére et la moins inquié- 
tante, mérite-t-elle de n’étre jamais considérée comme une affection rece 
geable ;c’est assurément l’opinion de la plupart des cliniciens, médecins, | 
neurologistes ou auristes. 

Mais si la thérapeutique chirurgicale de la paralysie faciale par lésion _ 
organique grave, par traumatisme ou par section chirurgicale du tronc — 
du nerf dans le canal de Fallope a été l'objet de recherches et de travaux 
importants, telle la fort belle étude que lui a consacré Dan Mackenzie 
dans les Monographies O.-R.-L. (*), la thérapeutique chirurgicale de 
paralysie faciale du type a frigore, véritable paralysie faciale cryptogéne, 
a été jusqu’a ces derniers temps singuliérement négligée. Cela s’explique _ hee 
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DAN MACKENZIE, La paralysie faciale et son traitement (Monographies O.-R.-L. internatio- 
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par ce fait que les otologistes, 4 qui pourtant en revenait le soin, se sont _ 
habitués bien a tort, dupes d’un langage aussi malheureux qu’incorrect, a — 
considérer comme en dehors de 1’otologie une paralysie faciale qui ne lui bid 
était étrangére que par fausse définition, alors qu'elle était essentiellement _ 
otogéne puisque dans la plupart des cas elle procéde d’une otite qui pour © 
étre atypique n’en est pas moins une otite. : 

Aussi, combien nous a intéressé le récent mémoire consacré par Barraud © 
de Lauzanne aux Paralysies du nerf facial « a frigore » et a leur traitement — 
chirurgical 

Nous souscrivons presque sans réserve 4 la doctrine de notre collégue cit 
suisse, en ce qui concerne la pathogénie, l’anatomie pathologique et la __ 
symptomatologie de l’espéce clinique en question ; comme lui nous ne croyons i se 
pas qu’un coup de froid puisse étre rendu seul responsable d’une para- _ 
lysie faciale ; lorsque le réle de cet élément a semblé manifeste dans 1’éclo- a ; 
sion d’une hémiplégie faciale, il faut, 4 notre avis, le considérer toujours — 
comme. accessoire et occasionnel ; mais nous pensons que si nous sommes © 
autorisé 4 considérer l’otite atypique et partielle, localisée au massif du = a 
facial, comme le substratum le plus fréquent de la paralysie faciale dite , 
a frigore, nous n’avons pas le droit de la considérer comme son substratum “ 4 
constant et exclusif. 

La syphilis, l’infection zostérienne, et peut-étre d’autres agents infectieux 
latents et encore méconnus, peuvent créer une paralysie faciale du type : 
dit « a frigore » ; l’observation clinique le démontre. 

Il est donc sage de faire des réserves sur ce point ; elles ne diminueront 
en rien la portée de la doctrine que nous soutenons, encore moins la valeur a : 
des faits sur lesquelles elle s’étaye eF 

Comme M. Barraud, nous estimons enfin qu’ une action ee. is 
libératrice est le traitement le plus rationnel qu’on puisse appliquer 4 une vas 
paralysie faciale dite « a frigore », si cette paralysie reléve d’un Processus — a 
ostéopathique menagant d’étranglement le nerf facial. 

Nous nous séparons toutefois de lui quant au mode de libération chi- 
rurgicale. 

Alors que M. Barraud préconise la découverte méme du canal du facial — 
a la faveur d’un évidement pétro-mastoidien, nous estimons que seule 
suffit dans les cas de cette espéce la simple trépanation mastoidienne, 
suivie d’un évidement mastoidien 4 la demande des lésions ou 4 la demande 
du type anatomique selon le cas, évidement confinant le plus possible — vost - 
au massif du facial, de fagon 4 libérerau maximum sa face postérieure, a ae 
ouvrir les cellules périfaciales postérieure et externes s’il en existe, et sur 
tout a décongestionner le massif du facial, sans chercher aucunement er ps 
ouvrir le canal de Fallope. : 

C’est la conduite suivie dans deux de nos observations déja fort an- vie 
ciennes, observations que nous n’aurions jamais sans doute tirées de nos_ aah 
cartons sans l’actualité qu’est venu leur donner le mémoire de M. Bar- 


ere, 


(4) BARRAUD, Paralysie du nerf facial « a frigore ». Ann. des mal. de l'or., juin, 1926. 
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raud. Dans ces deux cas, en effet, dont l’un remonte a prés de 30 ans, 
et l’autre 4 10 ans, nous fimes, 4 vrai dire presque sans intention, de la 
chirurgie de la paralysie faciale, tout en ne voulant faire que de la chi- 
rurgie mastoidienne ; et cette chirurgie qui se réduisit, en raison de l’absence 
de suppuration mastoidienne, dans le premier cas 4 une trépanation mi- 
nima, dans le deuxiéme 4 un évidement mastoidien simple; jusqu’a la 
pointe de l’apophyse, fut suivie d’un plein succés quant a l’évolution de 
la paralysie faciale. 

Dans ces deux cas la résolution rapide de la paralysie semble due exclu- 
sivement, et sans contestation possible, 4 la simple saignée dérivative, 
subie par le massif du facial, et 4 la décongestion du nevriléme facial qui 
dut en étre la conséquence. 

Voss, cité par Dan Mackenzie, obtint en quarante-huit heures un succés 
semblable chez un enfant atteint de paralysie faciale qui durait depuis 
trois mois, 4 la suite d’une otite simplement catarrhale : l’intervention 
sur la mastoide trouva les abords de l’antre dans un état spécial qu’il 
dénomma : hyperhémie spongieuse ; et il paraitrait méme que dans ce cas 
l’antre proprement dit n’aurait pas été ouvert (!). 

Peut-on dans ce cas attribuer le résultat 4 un autre mécanisme qu’a 
la décongestion locale ? 

Et parmi nos confréres otologistes qui ont quelque expérience, combien 
en est-il assurément qui, dés le lendemain d’une trépanation pour antrite, 
ont observé la résolution rapide d'une paralysie faciale récente ! Peut-on 
attribuer cette résolution rapide 4 une autre influence qu’a la déconges- 
tion chirurgicale ? 

Nous savions pour notre part, depuis longtemps déja qu’une émission 
sanguine pouvait avoir un effet curatif sur la paralysie faciale : en 1892, 
Dreyfus-Brizac, auprés de qui nous étions interne provisoire, 4 propos d’un 
cas de paralysie faciale du type a /rigore observé a la consultation de 1’hé- 
pital Tenon, nous raconta qu'il avait observé jadis deux cas de paralysie 
faciale guéris par l’application de sangsues sur les mastoides. Et nous. 
avouerons que lorsque nous fiimes appelé 4 traiter, il y a onze ans, le ma- 
lade qui fait le sujet de l’Observation II, relatée plus loin, ce souvenir 
ne fut peut-étre sans influer sur notre conduite thérapeutique. 

M. Barraud a obtenu trois succés complets dans trois cas de paralysie 
faciale du type a frigore, par la mise 4 nu du canal de Fallope sur une 
longueur de 3 4 5 millimétres. 

Voila certes de la fort belle chirurgie et de la non moins belle thérapeu- 
tique ; mais M. Barraud est-il bien certain que la résolution de la para- 
lysie soit le fait de la seule ouverture du canal de Fallope ? — Comment 
exclure ici le réle de 1’émission sanguine que comporte 1’évidement pétro- 
mastoidien préalable ? 

Si la nécessité de la libération du nerf facial étranglé dans son canal, 
s’impose pour une paralysie consécutive 4 un écrasement traumatique ou 
chirurgical, ou 4 un processus d’hyperostose, nous avouons la moins 
comprendre quand il s’agit d’une hyperhémie passagére du névriléme, 
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voire méme d’une névrite aigué du tronc du facial, qui a pour caractére _ 
essentiel d’étre secondaire 4 une lésion ostéitique périfaciale. 

L'idéal thérapeutique n’est-il pas de s’attaquer a la cause avant de 
s’attaquer 4 la complication ? Or la compromission du nerf facial, hyper-— 
rhémie, péri-névrite, névrite a la rigueur, est ici la complication, alors 
que l’ostéite pértfaciale est la lésion primitive, relativement l’une a 1’ autre 
bien entendu. 

Et n’est-il point de rég’e, 4 moins d’intervention trop tardive, que tout | 
's’arrange pour le mieux quand le chirurgiena pu se rendre maitre du foyer _ 
primitif ? 

N’oublions pas enfin combien est souvent délicate et toujours périlleuse 
chez le vivant la découverte du canal de Fallope et la mise 4 nu du tronc > 
du facial, quelle que puisse étre la virtuosité de l’opérateur, méme servi “iis 
par la loupe binoculaire, voire par la téléloupe de Molinié. oA 

Si, 4 moins de risques et 4 moins de frais on peut atteindre le but pour- _ 
Suivi, pourquoi ne pas s’en tenir a la conduite chirurgicale que nous pré- 
conisons, de technique si simple, si facile et si sire,et qui nous conn, de ws 
si bons résultats chez les deux malades dont voici la relation : “haves 


Observations 


I. — M™e X., 42 ans, nous fut conduite le 6 juillet 1897 par notre confrére Laguerre — 
(de Lavelanet, Ariége). Il s’agissait d’une paralysie faciale gauche a type périphérique 
dont l’apparition remontait 4 plus de quinze jours et dont la cause était rapportée 
par la malade 4 un coup de froid survenu quelques jours auparavant, coup de froid qui 
s’était traduit par un coryza trés fugace, une légére dysphagie et une otalgie gauche 
assez violente, mais sans surdité appréciable ; cette otalgie avait duré 4 peine quelques 
heures ; quarante-huit heures aprés était survenue la paralysie faciale. Or depuis six jours 
environ avaient réapparu les douleurs d’oreilles, mais localisées cette fois au sillon 
auriculo-mastoidien ; la ténacité et l’intensité de cette douleur, qui depuis deux jours 
troublait le sommeil, avait fait pressentir au médecin traitant |’évolution d’une mastoi- 
dite ; tel était l’objet de la consultation. 

L’examen otoscopique révélait une membrane tympanique absolument normale et 
semblable en tous points 4 celle du cété opposé ; pas de signes d’épanchement. L’audi- 
tion 4 la montre par voie aérienne et par voie osseuse était presque normale, sinon nor- 
male ; toutefois le diapason-vertex indiquait une latéralisation du cété de I’hémiplégie 
faciale, ce qui, en l’absence de tout état inflammatoire de |’appareil de transmission, 
pouvait s’expliquer par l’impotence du stapedius compromis par la paralysie du VIIe. 

La pression exercée 4 hauteur de l’antre pétreux restait négative mais elle réveillait 
en revanche une vive douleur dans le sillon rétroauriculaire, et dans le creux paroti- 
dien, en avant de la pointe mastoidienne. 

Pouls normal, température normale, au moins au moment de |’examen. 

Nous écartéames catégoriquement le diagnostic d’otite moyenne, provisoirement et 
avec quelques réserves celui dé la mastoidite, restant fort perplexe sur la pathogénie 
de la paralysie faciale. Entre temps nous adressions la malade au Dt Destarac qui, pra- 
tiquant |’électro-diagnostic, relevait une tendance tres nette a la réaction de dégénéres- 
cence. 

we Le traitement électrothérapique était suivi depuis trois jours 4 peine, lorsque les 
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douleurs mastoidiennes spontanées, qui avaient paru s’amend:r au cours des deux pre-e 
miers jours de traitement, prirent subitement de l’acuité. 

En outre la douleur de la face antérieure de la pointe mastoidienne a la pression de- 
vint trés vive et le sillon rétro-auriculaire se tuméfia quelque peu. Toutefois la tempé- 
rature vespérale ne dépassa pas 38°5. 

‘L’évolution d’une mastoidite & marche subaigué et torpide nous paraissant possible, 
nous proposames la trépanation mastoidienne qui fut acceptée. ( 

Or l’antre pétreux, trés facilement découvert selon la technique de Broca et de Lubet- 
Barbon (nous étions en 1897), fut reconnu vide de pus, mais en revanche plein d’un 
exsudat mucoide, ambré, trés visqueux, et sous telle pression qu’il déborda la surface _ 
mastoidienne dés la premiére félure. L’antre exceptionnellement grand ayant été évacué _ 
et cureté, nous eiimes assez de peine & découvrir l’aditus ad antrum, normalement } 
situé, mais d’une extréme exiguité, et obstrué par un chemosis de la muqueuse 4 son _ 
niveau. 


Le cure tage des parois antrales, non fongueuses, donna lieu 4 une émission sanguine — 
trés abondante qui nous obligea 4 tamponner plusieurs fois sa cavité pour pouvoir en 
bien explorer les parois. 

Bien entendu nous n’eimes pas la moindre idée d’aller ala recherche du canal de 
Fallope et encore moins a la découverte du nerf facial lui-méme. cue 
Une méche de gaze fut modérément tassée dans l’antre. Pas de réunion de la plaie; 
pansement a la gaze et a l’ouate. — Suites normales et des plus favorables. : 

Dés le lendemain, la paralysie faciale entrait en régression : l’orbiculaire des paupiéres 
commengait 4 se contracter et la commissure labiale était moins prolabée. Température © 
normale. 

Vers le 10® jour aprés la trépanation de |’antre, I’hémiplégie faciale avait presque 
complétement disparu. L’oblitération de la bréche antrale n’ayant été compléte qu’au 
bout de 3 semaines, le pansement fut maintenu encore pendant un mois. F 

REFLEXIONS.«— Dans ce cas qui fut bien cliniquement un exemple de paralysie fa- _ 
ciale périphérique du type a frigor?, la pathogénie de la névrite du VII¢ parait bien s’expli- — 
quer par une fallopite consécutive a une anirite muco-fibrineuse enkyst’e, secondaire elle-— 
méme a une infection tubo-tympanique bénigne, insidieuse et rapidement abortive. 

Nul doute que la paralysie faciale se soit prolongée et aggravée sans la trépanation 
de l’antre pétreux, qui eut le double avantage de faire cesser la compression exercée sur 
le massif du facial par l’antrite voisine et de décongestionner le méme massif 4 la fagon ~ 
d’une saignée locale. 

II. — G. A., 23 ans, soldat au 83° d’Inf., est évacué des Armées en mai 1915, d’abord hg Re 
sur |’H6épital de Barbazan, puis sur |’Hépital C™ N° 7 de Saint-Gaudens, pendant que mt wy 


nous étions médecin-chef du service de santé de cette place, pour otite purulente — ae aa 
aigué de l’oreille droite, et paralysie faciale compléte 4 gauche. “uke my 


Au moment ot nous observons ce militaire, l’otite purulente droite, dont le début 
remonte a un mois et demi est déja sur le décours, ne présente plus qu’un exsudat mu- oA ay 
queux facilement chassé par le valsalva a travers une perforation qui assure le drainage ; Me F) 
la guérison semble prochaine. 

Du cété gauche existe une hémiplégie faciale complete du type périphérique qui a sf ae Se 
apparu il y a cing semaines, c’est-a-dire cing six jours environ aprés l’éclosion de |’otite, 
et faisant suite des crises de douleur dans l’oreille gauche et la région temporale corres- 
pondante ; toutefois pas d’altération appréciable de l’audition de ce cété, pas d’écou- ce 
lement, ‘en un mot pas d’otite apparente. a 

Le jour de l’arrivée a l’hépital N° 7 |’hémiplégie faciale est totale. L’examen objectif 
de l'appareil auditif montre une membrane tympanique un peu terne, mais sensible- 
ment rétractée par insuffisance d’aeration tubo-tympanique ; le segment postérieur — 
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est néanmoins légérement injecté ainsi que la membrane flaccide ; il en est de méme 
de la partie limitrophe de la paroi postéro-supérieure du conduit qui semble méme un 
peu tuméfiée dans son segment prétympanique. 

Le simple effleurage avec le stylet boutonné en ce point du conduit suffit pour réveiller 
une vive douleur, ou plutét pour exaspérer la douleur spontanée de la région rétro- 
auriculaire et de la dépression préapicale qui n’a jamais complétement cessé depuis 
cing semaines environ.« 

La pression au niveau de I’antre n’est point douloureuse, mais elle est mal tolérée 
dans le sillon auriculo-mastoidien et sous la pointe de la mastoide. 

Quant 4 l’audition de ce cété, elle était fort peu altétée et cette altération pouvait 
étre mise sur le compte de I’atelectasie tympanique par catarrhe tubaire. Audition 4 
la voix quasi-normale, montre per¢ue sur tous les points par voie cranienne, et 4 0,60 cen- 
timétres par voie aérienne. Limites inférieure et supérieure normales ; Weber laté- 
ralisé du cété opposé, ce qu’expliquait suffisamment l’otite purulente droite. 

Température normale ; simple état d’anémie générale. Pas d’antécédents spécifiques 
avoués. 

Le malade est maintenu en observation 4 l’hépital 7. Une prise de sang adressée au 
laboratoire du prof. Rispal donne une réaction de B.-W nettement négative. 

L’état de l’hémiplégie faciale restant stationnaire, nous envoyons le malade au centre 
d’électrologie de Toulouse 4 fin d’électro-diagnostic ; la réaction de dégénérescence est 
trés nette. 

Huit jours s’écoulent encore sans la moindre amélioration. La sensibilité de la mas- 
toide paraissant s’exagérer et l’intéressé manifestant le désir de tout tenter pour pré- 
venir une paralysie faciale définitive, nous nous décidons a pratiquer la trépanation 
mastoidienne a titre d’intervention exploratrice et dérivative. 

L’opération est pratiquée sous chloroforme selon la technique classique : trépanation 
& trois millimétres environ en arriére du méat osseux. Antre situé profondément, sous 
une corticale épaisse et compacte ; la-cavité antrale est de dimensions moyennes : elle 
contient une sérosité presque limpide, mais pas de pus. 

La bréche prolongée vers la pointe, met 4 nu des cellules inter-sinuso-faciales revétues 
d’une muqueuse chémosique et trés hémorragipare, mais sans suppuration. La mas- 
toide du type diplotique est évidée en surface jusqu’a la pointe, et en profondeur jusqu’a 
la rainure digastrique, sans qu’aucun foyer purulent soit découvert. La partie profonde 
de la paroi antérieure de la bréche juxta-faciale est curettée avec un soin particulier ; 
mais la paralysie faciale étant récente, et la température ne donnant pas |’indication 
d’un foyer purulent, nous ne nous croyons pas autorisé 4 pousser plus loin une interven- 
tion a but essentiellement dérivatif. 

L’émission sanguine per-opératoire a été relativement notable. Drainage 4 la gaze 
aprés rapprochement du tiers supérieur de la plaie par deux points de suture. 

Suites trés favorables, 4 part quelques vomissements chloroformiques. Température 
rectale : 36°7 le lendemein matin. Pansement tous les deux jours. 

Trois jours aprés la trépanation |’orbiculaire des paupiéres commence A se contracter, 
et a partir de ce moment l’hémiplégie faciale entre rapidement en régression. Trois se- 
maines aprés, alors que n’était pas complete la cicatrisation de la plaie opératoire dont 
la béance avait été prolongée volontairement dans le but que nous avons dit, la VII¢ paire 
avait presque complétement récupéré sa fonction. 

Un mois aprés l’intervention, le soldat G. partait en congé de convalescence compleé- 
tement guéri de sa paralysie faciale. 

REFLEXIONS. — Plus encore que dans .l’observation I, |’origine otitique est dans ce 
dernier cas absolument indubitable ; la simultanéité de l’otite purulente de l’oreille 
droite et de la péri-fallopite de loreille gauche prouve : surabondamment l’origine com- 
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mune de deux localisations différentes d’une infection rhino-pharyngée ascendante, 
Du cété droit, en effet, l’infection tubo-tympanique s’est cantonnée & la caisse, abou- 
tissant 4 une otite purulente aigué banale ; mais & gauche, suivant l’expression imagée 
de Lermoyez au sujet des mastoidites pseudo-primitives, elle a simplement Jéché la 
Caisse, pour aller mordre non point !’antre, non point les cellules mastoidiennes propre- 
ment dites, mais les petites cellules du massif du facial qui enveloppent le canal de Fal- 
lope, créant ainsi une paramasioidile particulitrement insidieuse et profonde, plus suscep- 
tible peut-étre que les autres localisations, de se résoudre sans suppuration, mais capable 
en revanche plus qu’aucune autre, de compromettre le nerf facial si une trépanation 
mastoidienne opportune ne vient & point dériver le processus. 


ConcLUSIONS. — Des résultats de notre pratique et de la critique des 
travaux publiés sur cette question nous dégagerons les précisions sui- 
vantes : 


1° Toute paralysie faciale périphérique du type a frigore, tangles a 
pu exclure la syphilis , l’infection zostérienne ou tout autre agent spéci- 
fique précis, doit étre considérée dans presque tous les cas, méme en l’ab- 
sence de tout signe classique de l’otite moyenne aigué, comme symptoma- 
tique d’une ottte atypique fruste et insidieuse, localisée au massif osseux 
du facial. 

2° Le foyer otopathique qui en est le substratum peut étre constitué 
selon le cas : 

a) par une Ppériostite localisée 4 la région limitée de la paroi endo-tym- 
panique correspondant au canal de Fallope, en particulier au niveau du 
bord postéro-supérieur de la fenétre ovale ot siége, quand il existe, I’ hiatus 
de Hyrtl ; 

b) par une ostéite du massi osseux du facial en cas de massif diploé- 
tique ; 

c) par une cellulite séro-fibrineuse localisée aux cellules périfaciales, en 
cas de massif pneumatique ; 
ia d) par une antrite séro-fibrineuse enkystée, coincidant avec une caisse 
-* de tout exsudat et quasi- -normale, et séparée d’elle par une oblité- 


‘Un eedéme du nevriléme et dans les cas prolongés ou ie graves, une 
_-vraie névrite du nerf facial, conséquence de ces diverses localisations, 
=e la pathogénie de la paralysie. 
3° Les symptémes de l’otite atypique périfallopique différent essentielle- 
ment de J’otite moyenne typique : audition quasi-normale, peu ou pas 
de bruiis subjecti{s, membrane tympanique normale ou déprimée, peu ou 
de fievre, peu ou pas de douleurendo-tympanique, etc. 
ee Les seuls symptémes et signes de cette otite si spéciale et si sournoise, 
en somme : 
ss a) Vhémiphégie faciale complete par lésion du tronc du VII® dans son 
segment trans-tympanique ; 
Bae b) une douleur exagérée par la pression, localisée a la face antérieure de 
wos, pointe mastoidienne et au sillon retro-auriculaire, due vraisemblablement 


Ta réaction du rameau auriculaire du pneumogastrique d’Arnold, qui 
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patcourt le segment le plus inférieur du canal de Fallope, accolé au nerf — 
facial et susceptible de partager sa compression et ses souffrances (?). oe 
c) Vkypéresthésie au toucher par le stylet, de la parot postérieure 
conduit auditif et de la membrane du tympan, innervés par le méme © 
nerf ; 
da) quelquefois enfin et plus rarement encore hyperhémie et une légéere 
tuméfaction du segment prétympanal de la face postérieure du conduit. 
4° Le traitement de choix est en principe la trépanation mastoidienne 
qui a pour effet particuligrement bienfaisant de décongestionner la massif — 
osseux du facial et de provoquer ainsi la résolution rapide de I’hémiplégie | 
faciale. 
L’intervention doit avoir surtout pour objectif,a part le rétablissement _ 
de la perméabilité de l’aditus souvent obstrué, la résection et la mise a — 
jour des faces externe et postérieure du massif facial et des cellules péri- _ 
faciales, sans intéresser le canal de Fallope, qu’il s’agit simplement de dé-— 
bloquer comme une place forte assiégée. f: 
5° La trépanation s’impose dés que s’affirme la réaction de dégénéres- _ 
cence. 
6° L’ouverture du canal de Fallope visant 4 la découverte du nerf fa- _ 
cial, conseillée par Barraud (de Lauzanne) n’est justifiée qu’en cas d’in-— 
succés de la trépanation de l’antre. 


() Dans un mémoire Sur l’existence d’un point fréquemment douloureux de la pointe delapoe 
physe mastoide dans les suppurations aigues de Voreille moyenne, Caliceti rapporte ce signe a la 
réaction du rameau nerveux en question, mais il ne dit rien de sa relation avec l’ostéite péri- — 
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QUATRE NOUVEAUX CAS DE DIVERTICULES (2SOPHAGIENS 
OPERES ET GUERIS 


Par le Professeur VAN DEN WILDENBERG 

Depuis nos communications présentées 4 l’Académie Royale de Méde- 
cine (') et a la Société Belge de Laryngologie, sur les diverticules de 1’ceso- 
phage, ont paru plusieurs études sur le méme sujet. L’étude de vingt trois 
cas de diverticules cesophagiens nous a appris certaines précisions dans le 
diagnostic et le traitement de cette curieuse affection. 


Avant l’apparition des symptémes cliniques de cette anomalie, il y a une 


ter cette affection, méme a ce stade ; l’essentiel sera une bonne radioscopie 
et une bonne radiographie. 

Le cathétérisme prudent fournit de bons renseignements, on ne peut pas 
perdre de vue que la poche n’est formée que de la muqueuse pharyngienne. 
Dans des poches quelque peu volumineuses, la bougie sera arrétée au fond 
du sac, et on ne parviendra a4 pénétrer dans l’orifice cesophagien qu’avec 
une bougie spéciale dont l’extrémité métallique est coudée a l’angle obtus. 

Une bonne méthode consiste 4 faire déglutir un mince fil de soie d’une 
longueur de dix métres, une extrémité restant fixée 4 la joue. Le lendemain, 
ce fil est fortement fixé dans le tractus gastro-intestinal. Sur ce fil, on fait 
passer une bougie avec bout olivaire mince en ébonite sur tige en baleine. 
Cet expédient améne toutefois un retard et de la géne pendant 24 heures ou 
plus, alors qu'une bonne radiographie et cesophagoscopie suffiraient. 

Avant les progrés merveilleux de la radiographie, nous avons attaché une 
importance capitale a4 |’cesophagoscopie. Celle-ci permet de voir facilement 
la poche tout entiére, qui parait la continuation du pharynx, mais la dé- 
couverte, au niveau de la paroi antérieure, de la fente de communication 
avec l’cesophage, est souvent des plus délicates. C’est souvent avec les plus 
grandes recherches et les manoeuvres les plus habiles, qu’on peut trouver 
l’orifice sous-diverticulaire. Je ne recours plus a l’cesophagoscopie que quand 
la radiographie n’est pas concluante. Celle-ci est une excellente méthode a 
condition qu'elle soit trés bien faite. 

Le cas de notre dernier opéré de diverticule, et que nous décrirons plus 
loin, est bien fait pour établir la nécessité d’une bonne radiographie. Ce 
malade présentait des symptémes cliniques non équivoques de diverticule 
cesophagien. Malgré une radioscopie et une radiographie négative faite par 
un radiologiste expérimenté, nous avons pratiqué une cesophagoscopie, 
convaincu que la poche devait exister. Le cou extrémement court et volu- 


(4) Van den WILDENBERG, Les diverticules du pharynx et de l’cesophage. (Bulletin de ? Académie 
de Belgique, janvier 1922). 


période latente de durée variable. Nous avons indiqué les moyens de dépis- 7 
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mineux se prétait trés mal 4 cet examen et la grande nervosité du malade 
aidant, nous avons dfi renoncer 4 cette exploration. 

Son mal ne guérissant pas, il alla consulter plusieurs médecins et aussi un 
spécialiste de grand renom, qui lui refit une cesophagoscopie aprés une 
nouvelle radiographie par un radiologiste de talent. Les deux explorations 
restérent négatives. 


a? 


Aprés avoir suivi des traitements divers, basés sur des diagnostics erron~ 
nés, institués par des maitres éminents, il nous revient avec une... bonne 
tadiographie, pratiquée par un jeune radiologiste. Celle-ci était concluante. 
Il s’‘agissait d’un petit diverticule, mais qui n’en constituait pas moins un 
cauchemar pour l’infortuné malade. I] en sera question 4 la fin de ce travail. 
Nous avons tenu 4 assister, dans ce cas, 4 une radioscopie qui permet de voir 
la pate bismuthée passer dans la poche pour remonter et entrer dans l’orifice 
cesophagien. Il faut éviter les erreurs de diagnostic. On nous a adressé, aux 
fins d’opération, un malade atteint d’un soi-disant diverticule aprés radio- 
graphie et cesophagoscopie. La radiographie n° 1 montre la volumineuse 
dilatation de au siege habituel des diverticules. 
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Cette radiographie permet d’exclure ce diagnostic, car il s’agit d’une rétro- 
dilatation au-dessus d’un cancer qui a envahi le médiastin. En effet, 1g 
forme irréguliére dentelée du fond du sac et de son bord externe, plaident 

pour la nature cancéreuse, de méme la zone d’opacité médiastinale. Puis, 
say s my le fond du sac ne continue jamais avec l’cesophage, car le sac est situé derriéve 
_- - Pesophage et ne communique avec lui que par une petite fente située en 
haut et en avant de sa paroi antérieure (voir Fig. 1). 


Rap. I Rap. II 
Volumineuse dilatation de |’cesophage confondue Radiographie d’un diverticule ceso 


Une bonne radiographie doit mettre en bitten ce rapport eniaial 
de la poche avec l’cesophage. Elle permet ainsi de conclure fermement a 
l’existence d’un diverticule cesophagien. Le beau cliché du Dt Peremans 
d’Anvers ( voir rad. II) est la radiographie d’un cas récent de diverticule 
chez un homme de 77 ans, qui est venu nous consulter pour des troubles 
dysphagiques sérieux et que nous avons opéré et guéri depuis plus d’un an. 
C’est la radiographie la plus démonstrative que nous avons trouvée dans la 
littérature des diverticules de l’cesophage. Elle permet d’exclure toute cause 
d’erreur. 

Nous avons préconisé des techniques opératoires qui permettent de 
guérir cette pénible maladie en réduisant les risques 4 ceux des opérations 
banales. Toute intervention chez des sujets cachectiques peut offrir des 
dangers. Au prati¢ien de convaincre le malade a se faire opérer avant les 
longues souffrances entrainant, 4 la longue, l’inanition et la mort. 
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On réservera l’anesthésie locale aux bronchitiques, aux malades affaiblis- 
ou trés agés. 

Nous renvoyons, pour ce qui concerne notre technique opératoire, aux 
travaux signalés plus haut. 

Pour rendre l’opération tout a fait sire, nous avons proposé deux lignes. 
de conduite : ne jamais entamer l’intégrité du conduit pharyngo-cesopha- 
gein au moment de l’ouverture large du médiastin, nécessitée généralement. 
pour la recherche et la libération du diverticule. 

Dans les cas ot on se décide a réséquer la poche, on ne le fera que dans un 
second temps éloigné du premier de trois 4 quatre semaines. 

On peut se contenter de faire la diverticulopexie telle que nous l’avons-. ~ 
décrite. 

Je vous rappelle que nous avons conseillé de ne pas décortiquer le fond — 
du sac au moment de sa libération et de laisser adhérer un peu de tissu con- — 
jonctif. Celui-ci servira a fixer le fond du sac au tissu conjonctif de la région 
sous hyoidienne latérale. Nous avons pu guérir définitivement sept malades. 
par la diverticulopexie seule, mais nous avoris observé un début de récidive 
dans un cas de petit diverticule, trois mois aprés sa fixation (*). Depuis cette 
constatation, nous conseillons de pratiquer, en un second temps, l’extirpa- 
tion du diverticule. 

Cette opération n’a pas l’allure, ni la gravité de l’ancienne méthode- 
de extirpation en un temps, aprés ouverture du médiastin. En effet, 
dans cette résection, pratiquée comme second temps, nous n’ouvrons guére le 
Ie médiastin. 

L‘opération a plutét l’allure d’une pharyngotomie inférieure et la pha- 
fngotomie inférieure est beaucoup moins grave que l’cesophagotomie. 
Cette méthode opératoire ne peut étre érigée en ligne de conduite que si 
la pathogénie des diverticules de l’cesophage est bien celle que nous avons 
Signalée 4 la Société Belge de Laryngologie, en 1920 (*). 

Le point d’implantation habituel des diverticules de pulsion, dits ceso- 
phagiens, est sur la paroi postérieure pharyngienne, en face du cricoide. 
Nous avons défendu cette thése au moment des discussions 4 cette société 
et nous l’avons prouvée aprés des recherches attentives chez des opérés 
de diverticules volumineux, plongeants, thoraciques. Nous avons publié 
la radiographie d’un cas opéré depuis quatre ans. C’est le plus grand diver- 
ticule thoracique trouvé dans la riche littérature des diverticules par pul- 
sion. J’ai opéré ce malade aprés que son mal lui eut causé vingt et une 
années de souffrances souvent terribles. 

L'insertion du diverticule était nettement pharyngienne inférieure. I] 
avait gagné 20 kilos, trois mois aprés l’opération. Il continue a jouir d’une 
santé brillante. 

A cette loi générale de 1l’origine pharyngienne des diverticules de pulsion, 


() Archives Franco-Belges de Chirurgie, n° 3, mars 1922. Van den WILDENBERG, Diverticules 
du pharynx et de I’cesophage. 

(*) Van den WiLDENBERG, Contribution a la pathogénie des diverticules du conduit pharyngo-- 
cesophagien (Société Belge d’O.-R.-L., octobre-novembre-décembre 1920). 
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quel que soit le volume et leur profondeur, il y a des exceptions tellement 
fares que, pratiquement, on peut en faire abstraction. D’ailleurs, cette 
origine exceptionnelle cesophagienne n’échappera jamais aux procédés 
d’exploration modernes. 

Voici la relation de l’unique cas observé en Belgique, 4 ma connaissance, 
de diverticule par pulsion d'origine cesophagienne, et que vient de publier 
le Dt Z. Gobeaux : 

« Les diverticules de la portion supérieure de l’cesophage ne sont pas 
chose tellement exceptionnelle que la plupart des radiologistes n’en dé- 
célent un cas de temps en temps, beaucoup plus rares doivent étre les di- 
verticules de la portion inférieure de cet organe. 

« Nous avons eu l’occasion d’en examiner récemment un, situé tout prés 
du cardia et que nous avions observé une premiére fois en 1920 ; nous avons 
ainsi pa, a hae ans de distance, apprécier son évolution. 


« Le premier examen date du 2 juin 1920. 


Malade de 32 ans ; aspect général assez bon, maigre ; 4 21 ans, un enfant qui meurt 
a un an; 4 23 ans, ovariectomie unilatérale ; régles normales. 


cause a de grands chagrins et de nombreux ennuis dont elle a souffert 4 ce moment. 

Depuis lors, la malade a la sensation que les aliments s’arrétent au bas de 1’cesophage, 
dont elle indique bien la place ; elle est forcée d’attendre, pour absorber une nouvelle 
bouchée, que celle qui a précédé soit descendue dans |’estomac ; son repas est ainsi for- 
tement prolongé. Cette géne au passage des aliments se produit aussi bien avec les li- 
quides qu’avec les solides, mais elle semble plus marquée avec ceux-ci ; elle n’est pas con- 
tinuelle : des périodes d’amélioration alternent avec des périodes de géne, tout énerve- 
ment, tout surmenage raméne celles-ci et les aggrave. 


‘depuis deux semaines environ. 


Examen radiologique. — Le cachet descend normalement jusqu’au cardian ; il reste 
a cet endroit et y est encore visible, partiellement désagrégé, vingt minutes aprés son 
ingestion. 

Le liquide opaque, ingéré une dizaine de minutes aprés le cachet, pénétre normale- 
ment jusqu’au cardia ; on apercoit, 4 ce moment, qu’a 3 centimétres du cardia, une partie 
de ce liquide forme une tache arrondie d’un bon centimétre de diamétre, 4 partie infé- 
rieure bien réguliére et opaque, & portion supérieure floue ; cette tache se trouve en, 
avant et 4 gauche de la colonne de liquide opaque contenue dans la lumiére normale 
de l’cesophage ; elle en est séparée par un sillon que l’on peut mettre partiellement en 
évidence en position oblique antérieure droite. Il s’agit, dans [ce cas, manifestement 
d’un diverticule de la portion inférieure de |’cesophage (planche IV). 

Le passage du liquide opaque a travers le cardia demande un temps assez long; une 
dizaine de minutes ; il se fait par intermittences, comme par saccades, le cardia s’ouvrant 
rapidement, laissant passage 4 un peu de liquide, puis se fermant brusquement. Les con- 


Le début des maux dont se plaint la patiente remonterait & un an; elle en attribuela 


La malade se considére, pour le moment, dans une période d’amélioration qui dure 
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tours de la colonne de liquide opaque au niveau du cardia sont réguliers, sans lacune, 
ni encoche. 


Rap. IIl 


Le diagnostic posé est celui de spasme du cardia, avec diverticule un 
peu au-dessus de celui-ci. Pour confirmer ce diagnostic, un nouvel examen 
est proposé pour huit jours aprés, la malade prenant entre-temps des 
antispasmodiques a base de belladone. 

La patiente ne se présente pas pour cet examen et ne donne plus de ses 
nouvelles avant 1925. 
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Le I5 janvier, nouvel examen. 


Depuis 1921, l’affection s’est aggravée, lentement, il est vrai, et avec des périodes. 
d’amélioration. 

Dans les périodes de troubles, les aliments, liquides comme solides, sont arrétés au 
cardia et rendus de suite ; la maladie indique nettement l’emplacement du cardia, siége 
de ses malaises ; ces périodes durent le plus souvent trois 4 quatre jours, pendant lesquels 
tout est vomi ; comme au début de l’affection, ces périodes sont plus intenses quand la 
malade a des ennuis, des énervements, de la fatigue. 

En dehors de ces périodes de vomissements, pendant les périodes d’amélioration, le 
liquide froid est toujours rendu de suite ; il en est de méme de la viande en morceaux ; 
cette derniére ne peut passer que si elle est finement hachée. La malade « tate » son 
cardia en commengant le repas par l’absorption de liquide tiéde ou chaud ; si celui-ci 
passe, il y a des chances pour que les autres aliments fassent de méme. 

Souvent, il y a régurgitation nocturne d’une petite quantité d’aliment avalé le soir ; 
actuellement, ces régurgitations sont fréquentes et moins abondantes ; elles se produisent 
plutét le matin a jeun. 

Les divers traitements médicamenteux, de régime ou autres, n’ont rien donné ou n’ont 
amené que des améliorations passagéres. Seuls, de grands lavages d’estomac (2 litres 
d’eau bicarbonatée) pratiqués pendant trois mois au début de 1924, ont procuré une 
amélioration un peu plus longue ; 4 ce moment, la malade pouvait presque tout manger, 
sauf le roastbeef, cependant. Depuis le commencement de ses malaises, la patiente a 
maigri au total d’environ 21 kilos ; mais elle a regrossi de 4 kilos depuis un an. 

Examen radiologique. — Le liquide opaque descend de suite jusqu’au cardia dans un 
cesophage dilaté dont le diamétre est d’environ 4 centimétres en moyenne dans le tiers 
inférieur et qui contient un peu de liquide, bien que la malade soit a jeun. 

De suite, une tache opaque se voit prés du cardia, a gauche et en avant de l’cesophage, 
plus grande que lors del’examen précédent — elle a 2 centimétres environ de diamétre — 
et descendant plus bas, la partie la plus déclive est & environ un bon centimétre du cardia. 

Cette tache, diverticule partiellement rempli de liquide opaque, a une forme générale 
arrondie, sauf la partie qui est en contact avec l’cesophage et qui est plutét plate, sauf 
également la partie supérieure qui est celle du niveau liquide (planche V). 

Ce diverticule contient, dans sa partie inférieure, la plus considérable, du liquide 
opaque ; au-dessus de celui-ci une couche de 3 & 4 millimétres de liquide non opaque, 
résidu qui se trouvait antérieurement dans le diverticule et qui surnage, puis, tout au- 
dessus, une petite bulle d’air de 6 4 7 millimétres de hauteur. L’ensemble parait donc 
avoir environ 3 centimétres de haut et étre assez réguliérement sphérique, sauf la partie 
en contact avec le reste de |’cesophage, qui, comme nous l’avons déja dit, est plate. 

Il parait évident qu’un spasme resserre l’ouverture du diverticule pendant la pree 
miére demi-heure qui suit l’ingestion du repas et qu’il cesse aprés, élargissant cette ou- _ 
verture. Le passage du liquide opaque, a travers le cardia, se fait trés lentement, régu- 
ligrement, sans arrét appréciable, pendant la premiére demi-heure ; un mince filet opaque: 
est toujours visible jusque dans la portion supérieure de |’estomac. Puis, une certaine x 
quantité de liquide opaque, s’étalant a la fois dans le diverticule et la portion tout 
fait inférieure de I’cesophage, son niveau supérieur étant le méme dans |’un et l’autre ; 
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dilaté. 


~ Cette Stagnation du liquide opaque dure plus de six heures ; 4 ce moment, la hauteur 
de,ce liquide est encore d’environ 2 centimétres dans |’cesophage, un centimétre dans le 
diverticule. 

Les contours de toute’l’image donnée par le liquide baryté sont réguliers, tant a la 
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région du cardia qu’a la région située au-dessus de celui-ci ; la seule irrégularité visible 
est celle du sillon séparant le diverticule de l’cesophage. 


« Les conclusions de l’examen radiologique doivent, 4 notre avis, étre 
les suivantes : 

« Spasme du cardia avec, trés probablement, lésions d’inflammation 
chronique — diverticule du volume d’une petite noix, 4 2 centimétres 
environ au-dessus du cardia, en avant et a droite, 4 ouverture large, se 

- rétrécissant passagérement par spasme, dilatation de l’cesophage, stase 
_ prolongée dans l’cesophage et dans le diverticule. 

rp ies « La comparaison avec l’examen fait en 1920, montre qu’en quatre ans 
ate - et demi, les transformations suivantes se sont produites : augmentation, 
Aba en somme assez peu marquée de volume du diverticule, dilatation de 
 Toesophage, stase plus accentuée des aliments. » 

Nous avons soigné quelques diverticules par pulsion qui ne causaient 
que trés peu de troubles. I! suffit, dans ces cas, de recommander le traite- 
ment diététique classique. 

Si l'accord est fait sur la nécessité d’opérer les diverticules volumineux, 

_ plongeants, il y a encore de l’hésitation 4 faire opérer ces cas de diverti- 

cules qui sont soi-disant assez bien tolérés. 

Les malades, craignant qu'on leur propose une opération qu’ils redoutent, 
 Cachent souvent, surtout toutes leurs souffrances morales endurées stoique- 
_ ment depuis des années. Guéris de leurs maux, les confidences commencent 
fe _ par de longs exposés de situations bizarres, fort génantes, toujours pé- 
* niles, dans lesquelles les avait amené leur difformité. 

_ Parmi les publications parues sur les diverticules de pulsion, il y a un 
travail de Bensaude, Grégoire et Guennaux ('). 

 _Hautant (*) a publié un chapitre fort intéressant sur le méme sujet ; 

ae ig comme conclusion, il discute les procédés opératoires. Ils sont au nombre 

trois. 
le nde 1° L’invagination : ne convient qu’aux petits diverticules ; 
excision du sac et la suture primitive du conduit : 
procédé dangereux a cause de la possibilité d’une médiastinite consécutive. 

Sa troisiéme conclusion adopte notre procédé opératoire dans ses grandes 
lignes. 

3° « Devant ces objections, dit-il, nous adoptons un troisiéme procédé 
omis dans l’article Bensaude et Grégoire, auquel nous avons fait allusion 
et déja employé par Van den Wildenberg, la diverticulopexie. » 

Au lieu de suturer le tissu conjonctif lamelleux péridiverticulaire au 
tissu conjonctif de la face antérieure du cou, il suture le sac au sterno- 
cléidomastoidien. Comme nous, il entoure le collet du sac d’un catgut 
légérement serré. Il signale un beau résultat obtenu par cette méthode. 

Feu le Dt Charles Gorris, dans une analyse critique d’un travail sur les 


(*) Bensaude, Grégoire et Guenaux, Archives des maladies de l’appareil digestif, 1922. 
(?) A. Hautant, Annales des Maladies de [’Oreille, du sani te du Nez, du Pharynx, octobre 


“SE 


J 
mee 
| 
‘ 
. 
vag 
ake 
A 
+, 
Pte 


QUATRE NOUVEAUX CAS DE DIVERTICULES @SOPHAGIENS 231 


diverticules, dans les Annales de l'Institut Chirurgical, se déclare égale- _ 
ment partisan de notre méthode. 

Fairen (') arrive aux conclusions suivantes : 

Le traitement chirurgical est le traitement de choix . i he 
L’extirpation de la poche, avec suture de la plaie, est de plus en plus > 
abandonnée en raison de la médiastinite secondaire possible ou de la per- 
sistance d’une fistule cesophagienne. La diverticulopexie est le meilleur 

procédé. 

Van Swieten vient de présenter, 4 la Société Belge d’Oto-Rhino-Laryn- 
gologie, un malade opéré et guéri par la diverticulopexie selon notre mé- __ 
thode. 

Des radiographies, pratiquées avant et aprés l’opération, ont prouvé 
l’excellence de sa cure. ab 


L’histotre d'un opéré de petit diverticule, soi-disant lien toléré. 


B..., 58 ans. Pas de maladies antérieures. 
En 1919, opération de hernie a la rachianesthésie. : 
Depuis lors, impression d’un rétrécissement dans la gorge ow les aliments, et surtout zh : 
la viande, ne peuvent passer. I] va consulter 4 ce sujet plusieurs médecins qui, aprés _ : 
plusieurs radiographies, et méme cesophagoscopies, concluent 4 des spasmes nerveux. _ 
L’affection présentait des exacerbations sous forme de crises durant une huitaine de 
jours pendant lesquels les aliments ne passaient pas. C’est toujours la viande dont le 
passage a été le plus difficile. GE 
L’affection va en s’aggravant progressivement. Le malade mange de moins en moins. = 
A la fin, il est réduit & se nourrir presqu’exclusivement de légumes et de sauces. Cepen- 
dant, il a appris 4 vider sa poche. Il arrive 4 vider sa poche en se mettant horizontale- __ 
ment ; il a recours 4 cet expédient aprés avoir mangé la soupe. Dans les derniers temps, 
il y ajoute méme le lavage de la poche a |’eau de Vichy pour éviter la stagnation des 
aliments, surtout de la viande, observe le malade, qui y reste parfois un ou deux jours. 
D’ailleurs, cette fameuse poche lui joue parfois des tours peu agréables. Elle commence 
& se vider spontanément et, un beau jour, en pleine table, éclaboussant assiettes et voi- 
sins. Cependant, en général, le malade a le temps de se détourner et il garde 4 proximité — 
un récipient qui servira 4 déverser le contenu du diverticule. II n’ose plus aller dans le 
monde, ni 4 aucune réunion et, quand on regoit chez lui, il a bien soin de se placer au 
bout de la table, prés de la porte, pour pouvoir s’esquiver de nombreuses fois pendant bs 
le diner. 
En dehors des repas, cette poche le géne aussi considérablement. Grace a elle, la sali- ee % 
vation est exagérée et tout doucement la poche s’en remplit. Et alors, pendant la con- ooh 
versation, survient un bruit de « glou-glou » qui met tout le monde mal 4 l’aise. De plus, fee an 
quand elle est remplie, la poche se vide n’importe ot, dans un crachement, étalant une a 
flaque de salive sur le parquet. 4 
Jusqu’au lit, que son affection géne le malade. II lui est impossible de se coucher sur 
le dos, car la poche se remplit et, 4 chaque déglutition, survient un bruit de « glou-glou », a 
énervant pour les autres personnes. De plus, dans cette position, 4 mesure que la poche 
se remplit, elle produit une géne respiratoire de plus en plus forte et, 4 tout moment, es, 
le malade est obligé de se redresser pour en vider le continu. + S 
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Nous avons puiatiegd 3 a ce malade la diverticulopexie suivie de excision du sac, un mois 
ae aprés la premiére intervention. Les suites ont été normales. 
ee ities Un second malade agé de €o ans, bronchitique, présentait un diverticule plus volu- 
mineux. Nous lui avons pratiqué, il y a deux ans, la diverticulopexie non suivie de l’exci- 
sion. Guérison parfaite. 


Le troisiéme malade, agé de 77 ans, a subi la diverticulopexie il y a plus 
d’un an. Son Age avancé, l’inflammation chronique des bronches comman- 
_ daient I’anesthésie locale. Guérison per primam. Il a été définitivement 
débarrassé du cortége des symptémes pénibles et classiques dont il 
ar souffrait depuis de longues années. 
Le quatriéme malade, agé de 56 ans, avait depuis quelques années un 
' volumineux diverticule cesophagien. Il était lui aussi un bronchitique 
a avéré et présentait des troubles accentués de la déglutition. Diverticu- 
lopexie et guérison per primam. 


_ §$ur le total des vingt-trois porteurs de diverticules dont douze ont a 
été opérés, nous avons constaté quinze bronchitiques. Nous considérons is 
cette bronchite non pas comme une coincidence, mais comme une com- he 
plication due principalement a de particules alimentaires 
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SUR L’ETIOLOGIE DES ETHMOIDITES CHRONIQUES 


Par P. JACQUES 
Professeur de Clinique O. R. L. & l'Université de Nancy 


Les causes déterminant le passage 4 la chronicité des infections acciden- 
telles aigués des cavités aérées craniofaciales constituent tin probléme 
pathologique encore plein d’obscurité. La plupart des auteurs, méme les 
plus qualifiés, semblent ne se préoccuper que des altérations locales entre- 
tenant la contamination septique ou entravant l’effort réparateur de la 
nature par obstacle apporté au drainage des sécrétions morbides. C’est 
ainsi que l’ostéoarthrite alvéodentaire négligée serait la grande cause des 
pyantrites maxillaires rebelles ; l’adénoidite chronique purulente, l’origine 
des annexités postérieures trainantes ; tandis que la scoliose septale haute, 
en comprimant le cornet moyen, effacerait le méat sous-jacent et améne- 
trait ainsi l’oblitération plus ou moins compléte des orifices sinusiens, 
groupés dans cette région. Les germes responsables des rhinantrites chro- 
niques sont des pyogénes doués d’une virulence variable, introduits acci- 
dentellement au cours d’une infection des premiéres voies aériennes et 
défiant, grace 4 des conditions locales favorables 4 leur pullulation, la 
réaction naturelle des tissus ambiants. 

Des causes générales, de l’influence du terrain, il n’est généralement 
fait mention que pour mémoire et, semble-t-il, bien plutét pour sacrifier 

a un usage classique, que pour entrainer, par une argumentation effective, 

la conviction du lecteur. C’est 14, si je ne m’abuse, une lacune : 1’étude atten- 

tive des formes torpides de l’ethmoidite m’en a cotter 

Bien que la plus atteinte annexes le laby- 

rinthe ethmoidal ne se voit attribuer dans nos traités de rhinologie qu’une 
place insignifiante, éclipsé qu’il est par les antres maxillaires et frontaux, 
dont les manifestations pathologiques, parfois extériorisées, ont dés long- 
temps attiré sur eux l’attention et le bistouri des chirurgiens. Et peut-étre 
sa part efit-elle été moindre encore sil’oculistique, fille ainée dela chirurgie; 
n'efit elle-méme eu A se plaindre d’un voisinage périlleux. Dépouillée de 
ses complications orbito-oculaires, l’antrite ethmoidale aigué n’est plus 
qu’un des aspects du. rhume de cerveau. 

L’antrite ethmoidale chronique participe évidemment 4 la pathogénie 
de toutes les sinusites. Elle accompagne nécessairement les fronto-maxillites 
chroniques ; soit que le processus suppuratif,issu d’un accident dentaire, 
ait intéressé l’annexe celluleuse en méme temps que la cavité du front ; 
soit que ait a la fois colonisé toutes annexes. 
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Mais il est des cas nombreux oil, sans qu’on puisse affirmer la parfaite 
intégrité du revétement des grands sinus, nos divers moyens d’exploration 
nous aménent 4 exclure chez eux l’empyéme, tandis que la rhinoscopie 
nous fournit des signes manifestes d’infection ethmoidale légére ou grave : 
simples bourrelets polypoides pales effagant le méat moyen en frangeant 
les bords des cornets, humides d’une simple humeur louche ; ou bien trai- 
nées franchement purulentes, remplissant les creux, surchargeant les saillies 
et tranchant par leur teinte pistache sur le velours grenat d’une muqueuse 
granuleuse et hyperhémic¢e. L’infection semble alors s’étre concentrée sur 
l’étage moyen et on est en droit de parler de « maladie ethmoidale ». Quelle: 
étiologie lui attribuer ? Quelle pathogénie invoquer ? 

Il faut bien reconnaitre que nous ne sommes guére plus avancés aujour- 
d’hui sous ce rapport qu'il y a quarante ans lors de la mémorable querelle 
qui mit aux prises Woakes et Griinwald. La théorie de l’ethmoidite nécro- 
sante de l’auteur anglais semble avoir sombré sous les coups répétés de 
V’école allemande. La plupart des rhinologistes admettent que la chroni- 
cisation de l’empyéme ethmoidal, comme celle des autres rhinantrites, est 
une pure affaire d’obstruction des orifices naturels par la muqueuse en- 
flammée et que le traitement, d’ordre essentiellement chirurgical, doit 


-tendre avant tout 4 rétablir le drainage et l’aération des cavités engouées. 


C’est 14, je crois, une conception simpliste et inexacte dans son exclusi- 
visme. Il y a autre chose qu'une infection accidentelle, entretenue par 
obstacle a l’issue des sécrétions. Il y a une question de terrain plus ou 
moins favorable aux pullulations parasitaires, si-non une pure manifesta- 
tion locale d’une infection générale latente. 

Voyons les faits. A la suite d’une obturation malencontreuse d’une dent 
de six ans sur une pulpe en décomposition, un sujet fait une sinusite aigué, 
qu'il soigne d’abord pour une fluxion, puis traite ensuite par le mépris 
pour un rhume de cerveau. Six mois plus tard le rhinologiste consulté note, 
en méme temps qu’une franche coulée crémeuse sur le cornet inférieur, 
un accollement des lévres du méat moyen, une tuméfaction cedémateuse 
de toute la pituitaire de 1’étage ethmoidal ; et la radioscopie révéle une opa- 
cification nette de la totalité de la masse latérale de l’ethmoide du cété 
affecté. Le mécanisme pathogénique de l’infection ascendante par conti- 
guité et sténose inflammatoire des orifices ne saurait étre contesté et la 
chirurgie seule a voix au chapitre du traitement. 

Voici, d’autre part, une jeune femme qu’améne a notre consultation une cé- 
phalée tenace, variable dans son intensité, mais constante dans sa localisation 
glabellaire ou occipitale. Elle se plaint en méme temps de la peine qu’elle 
éprouve a se moucher, de la sécheresse de son nez, de la consistance et du 
facheux aspect de ses excrétions ; souvent aussi d’une sensation d’obs- 
truction auriculo-nasale intermittente. A l’inspection, les deux couloirs 
nasaux apparaissent larges, trop larges méme, dans leur étage inférieur, 
ou le cornet se montre manifestement aminci. Dans 1’étage ethmoidal, la 


pituitaire offre un aspect sec et vernissé, rouge foncé, tacheté de croutelles. 


jaune verdatre aux points en saillie, sur la téte et le bord libre du cornet 
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moyen ; tandis que le méat, béant par 1’écartement de ses lévres, laisse 
suinter en différents points une humeur visqueuse, opaque, qu’on retrouve 
également enrobant le cornet supérieur 4 la rétrorhinoscopie. Ici l’altération 
est symétrique, bilatérale. Elle s’est insidieusement installée sans accidents 
aigus a l’origine, 4 moins qu’on accepte pour argent comptant les affirma- 
tions des malades, qui font remonter leurs miséres 4 un coryza particuliére- 
ment intense, 4 un traumatisme accidentel de la face ou méme 4 un simple 
refroidissement. Dans les ethmoidites mucopurulentes torpides bilatérales, 
les altérations que nous constatons ne sauraient constituer a elles seules 
toute la maladie et, en ce qui concerne leur traitement, je souscris entiére- 
ment aux vues de Chiari, pour qui la curette et le conchotome, impru- 
demment maniés, semblent, en pareille occurence, bien plus propres a 
surexciter et 4 diffuser l’infection, qu’a la localiser et 4 1’éteindre. Les soins 
locaux devront étre de petite chirurgie et complétés par une indispensable 
cure médicale du terrain. 

Tels sont deux faciés principaux de 1’ethmoidite chronique : elle apparait 
dans l’un, abondamment secrétante, polypeuse, hyperplasiante, associée a 
la pyantrite fronto-maxillaire et unilatérale ; dans 1’autre, bilatérale, isolée, 
pauvrement secrétante, 4 tendance atrophique. La premiére peut étre de 
cause purement locale et justiciable uniquement de la chirurgie. La seconde 
traduit toujours une altération générale du terrain, d’origine habituelle- 
ment héréditaire et reléve essentiellement de la médecine. 

A cété de ces deux formes de la dégénérescence inflammatoire chronique 
de l’ethmoide 4 manifestations pyosecrétoires, il en existe une autre ott 
la réaction organique aboutit simplement 4 un cedéme chronique : franges 
pales silhouettant, 4 droite comme a gauche, les saillies les plus exposées 
a l’action irritante de l’air inspiré, ou polypose diffuse envahissant tous les 
replis des masses ethmoidales latérales. Ici encore il s’agit d’une maladie 
primitive de l’ethmoide, ot les agents extérieurs n’interviennent qu’a titre 
incident. 

Qu’il s’agisse de formes 4 tendance atrophique ou hyperplasique, l’eth- 
moidite chronique n’est que rarement tout a fait isolée. Presque toujours 
les cavités aérées voisines, l’antre frontal en particulier, la caverne sphé- 
noidale également, participent plus ou moins aux altérations des petites 
cellules de l’ethmoide. Pourtant il est facile de se rendre compte que 
c'est sur celles-ci que se concentrent les lésions, que les modifications 
pathologiques de l’os et de la muqueuse atteignent leur maximum. 
On se convaine sans peine que l’affection a débuté dans le labyrinthe 


périnasal.' 


L’ethmoidite chronique bilatérale-A début insidieux ainsi déterminée, 
quelles sont les lésions anatomiques qui la caractérisent ? et arquelles causes 
pouvons-nous les attribuer ? 

Pour WoAKEs l’ethmoidite chronique, caractérisée par l’hypertrophie 


£ 
i¥ 
ram 
sia 
* 


JACQUES 


du cornet moyen, par les productions polypeuses, est une maladie inflani- 
matoire chronique de tout l'appareil ethmoidal. Née a l’occasion d’une 
infection banale, d'un exanthéme aigu ou d’un traumatisme, elle inté- 
resserait le périoste, et, dans sa progression fatale, aboutirait 4 des nécroses 
osseuses. 
He eae GRUNWALD et les Allemands s’élévent contre la conception de la « necro- 
-- ging ethmoiditis», contestant la réalité de foyers de mortification osseuse, 
et ne veulent admettre que des altérations du revétement muqueux, source 
d’accidents de rétention septique, avec toutes leurs conséquences, condi- 
tionnées par la structure celluleuse de cette région du squelette. 

J. MACKENSIE, qu’approuve GAREL, réagissant contre les divisions mul- 
tiples apportées par Boswortn et l’école américaine 4 la « maladie eth- 
moidale », observe qu'il n’y a pas de différence de nature entre les ethmoi- 
dites polypeuses et purulentes, mais qu’il faut y voir deux stades successifs 
de la méme affection : l’hyperplasie réactionnelle du début ferait place a 
I’hypotrophie, aprés une période de catarrhe purulent plus ou moins pro- 
longée, sans jamais, d’ailleurs aboutir aux ulcérations de la carie osseuse. 
__-_Il semble bien, d’aprés les travaux ultérieurs, que cette opinion réponde 
a la réalité. Muqueuse ethmoidale et périoste sont si intimement unis en 
une membrane si délicate qu'il est bien difficile d’admettre qu’une modi- 
fication inflammatoire de surface n’intéresse biéntét, si elle se prolonge, 
le feuillet périosseux et que l'altération de celui-ci n’affecte la nutrition 
sous-jacent. Gidéme chronique polypiforme, état granuleux et 
_ sécheresse de la pituitaire témoignent d’une altération du tissu inter- 
stitiel, portant spécialement sur les éléments élastiques et intéressant en 
particulier les vaisseaux. La dystrophie osseuse, qui est ‘l’aboutissant habi- 
__- tuel, aussi bien que I’hypertrophie plus rare du cornet moyen, s’expliquent 
_ par le degré variable du processus inflammatoire, qui exalte l’activité des 
éléments destructeurs ou des édificateurs du tissu osseux (HAJEK). 

Iin’en reste pas moins que |’anatomopathologie et la pathogénie de 1’eth- 
moidite chronique sont a peu prés fixées, alors que demeure la question étiolo- 
gique ouverte. GRUNWALD, qui prononce le mot de «mystére» a propos de 
«l’ethmoidite nécrosante », ne m’explique pas pourquoi, chez certains sujets, 
un rhume de cerveau aboutit a des altérations structurales graves, 4 évolu- 
tion chronique et progressive, généralement bilatérales et souvent fami- 
liales. Faut-il admettre une disposition anatomique spéciale favorable ala ré- 
tention des sécrétions momentanément contaminées ? ou bien quelque sus- 
ceptibilité individuelle du labyrinthe ethmoidal qui le rerd apte 4 dégénérer 
sous l’influence de causes banales ? C’est a cette derniére hypothése que se 
résigne HAJEK;, en constatant qu’il n’est pas rare d’assister 4 la chronicisa- 
tion de certains empyémes en dépit de conditions relativement favorables de 
drainage des sécrétions. A ces altérations spontanées dans leur appari- 
tion, insidieuses dans leur évolution, en un mot, chroniques d’emblée, 
atteignant simultanément les deux ethmoides, souvent observées chez plu- 
sieurs consanguins, il faut une autre cause qu’une infection grippale, ou 
méme qu’une intervention microbienne accidentelle, si virulente soit-elle, 
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diphtérique ou autre ; autre chose aussi qu'une disposition, naturelle ou — 
acquise, favorisant la rétention. Il faut admettre un facteur étiologique 
personnel, une viciation du terrain, une infection générale, ou, si i’on veut, 
une diathése. Ce que le microscope ne saurait décider, la clinique contribuera = 
a l’élucider. 

Dans tous les cas d’ethmoidite chronique isolée, et méme associée, ae 
me suis attaché a la recherche des antécédents personnels et héréditaires, Bes ste irs 
ainsi qu’a la découverte des stigmates révélateurs des états constitutionnels. 
Et voici 4 quelles constatations a abouti mon enquéte. 

L’influence du traumatisme accidentel, ou, plutét, professionnel, inter. 
venant comme agent irritatif local, semble pouvoir étre négligée comme 
exceptionnelle. 

Je ne crois pas qu’on puisse retenir davantage comme élément de arn \ 
cisation l’intervention d’un facteur spécial d’infection au début : les malades | : 
incriminent volontiers un coryza grippal particuliérement grave et pro- 
longé ; mais l’analyse serrée des anamnestiques suffit presque toujours es 
établir 1’antériorité des premiers sympt6mes remarqués. II s’agit d’un 
sode et non d’un point de départ de la maladie. Les exanthémes graves, _ Re 
chez les enfants adénoidiens surtout, peuvent infecter les sinus, princi- 
palement ceux du groupe postérieur : je doute qu’ils créent la « maladie 
-ethmoidale » chez des sujets indemnes de prédisposition constitutionnelle. 

L’influence de l’anémie, du paludisme, du diabéte, du rachitisme, des 
intoxications doit étre aussi bien exceptionnelle ; encore que les altérations 
humorales ou organiques, qui relévent de ces maladies, puissent agir comme ¥ Ke 
adjuvants. 

La syphilis acquise, dans ses périodes tardives, intervient certainement 
dans nombre de polyantrites rebelles, ainsi que je me suis efforcé de 
l’établir dans des publications antérieures. Elle parait sensibiliser le sys- 
téme naso-annexiel. 

Mais l’ethmoidite torpide, évoluant sans participation apparente des 
grandes cavités périnasales, semble exiger un terrain préparé par un état 
dystrophique hérité, une modification des conditions de nutrition et de 
réaction des organes et des tissus, une déviation des actes de la vie végé- 
tative, qu’on qualifiait autrefois de diathése, et que nous savons succéder 
a des altérations de cause ordinairement parasitaire des organes régula- 
teurs nerveux ou endocriniens. D’aprés mes observations la tuberculose 
et la syphilis constitutionnelles pourraient étre mises en cause. 

Je note en effet, dans plus de 70 % des cas, des stigmates plus ou moins 
nombreux ou caractéristiques d’hérédité spécifique ; dans 20 %, des acci- 
dents tuberculeux antérieurs. 

Parmi les lésions attribuables 4 la syphilis, la premiére place revient aux 
difformités intéressant le maxillaire supérieur : opisthognatisme supérieur, 
écartement anormal et dysmorphisme des incisives médianes, inclusion des 
incisives latérales et des canines, hyperostose symétrique des procés alvé- 
olaires, élargissement de l'orifice piriforme avec épatement ou ensellure 
de l’auvent nasal. Les déformations craniennes ont été observées plusieurs 
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fois. Les cicatrices radiées des lévres, la dépapillation et 1’état sillonné 
de la langue, la perléche, la myopie forte, la kératite intersticielle viennent 
ensuite par ordre de fréquence. Enfin, dans plusieurs, cas, en l’absence 
d’autres altérations caractéristiques, la syphilis a pu étre découverte chez 
les ascendants ou les collatéraux. 

Je ne parle pas 4 dessein des réactions sérologiques, trop souvent en 
défaut dans les formes tardives qui nous intéressent. 

Dans un cinquiéme des cas, les malades, apparemment indemnes de 
syphilis, étaient issus de souche tuberculeuse ou avaient présenté antérieu- 
rement des accidents considérés, comme étant de nature bacillaire. Remar- 
quons de suite que l’extréme fréquence des maladies tuberculeuses enléve 
en la circonstance beaucoup de valeur a4 la constatation d’une manifesta- 
tion de cet ordre. 

Il n’en est pas ce méme des dystrophies diverses, et spécialement des 
disostoses auxquelles j'ai fait allusion. Toutes font partie d’un groupe 
intéressant de lésions d'une région de la face que parait affectionner tout 
particuliérement la syphilis dans ses manifestations tardives. Il ne s’agit 


apporté a l’activité formative des tissus mésenchymateux par défaillance 
fonctionnelle des organes directeurs de la croissance et régulateurs de la 
nutrition, vraisemblablement altérés par le trépoméne. Quoi de plus vrai- 
semblable que d’attribuer pareille origine aux altérations dont 1’ethmoi- 
dite chronique nous offre le tableau ? L’cedéme tenace de la muqueuse, les 
altérations glandulaires, les. lésions consécutives du périoste, entrainant a 
la longue l’atrophie des lamelles osseuses, ne cadrent-ils pas avec ce que 
que nous savons d’autre part des méfaits de la syphilis vieillie ? HUTINEL, 
dans son récent et magistral ouvrage sur le terrain hérédosyphilitique, 
insiste justement sur la physionomie toute spéciale que revétent, chez les 


Nous n’observerons ici que des conséquences indirectes, des lésions de 
seconde main oi le poison fracastorien n’agit que par l’intermédiaire d’une 
adultération organique préalable du systéme nerveux, des glandes endo- 
crines, ou, plus simplement peut-étre, par une modification des humeurs. 

C’est pour l’ensemble de ces accidents, conséquence médiate d’une sy- 


j'ai proposé le terme de méta-syphilis. 
Il devient superflu dés lors d’épiloguer sur le réle respectif de la muqueuse 


et les sclérodermies, peut bien créer la sclérose et 1’cedéme chronique de la 


réle en hypertrophiant le cornet moyen, comme en atrophiant le cornet 
inférieur. Nous sommes en présence d’un cas spécial de dystrophie cranio- 
faciale, d’origine syphilitique indirecte, plus ou moins compliquée d’infec- 
tion secondaire par les pyogénes banaux.. 


ou de l’os dans la maladie ethmoidale. La syphilis qui crée les leucoplasies. 


plus de destructions massives, d’accidents gommeux, mais d’un trouble — 


> 


sujets issus de souche contaminée, les accidents imputables a la syphilis. _ 


philis évoluée qui, le plus souvent, échappe aux réactions humorales, que — 


muqueuse ethmoidale. Coutumiére des ostéo-périostoses, elle est dans son — 


Reste un point a élucider : la syphilis est-elle toujours, est-elle seule en a mie 
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daux n’est-elle qu’une expression particuliére de la fréquence générale de 
l’infection tuberculeuse ? Je ne crois pas la tuberculose capable de réaliser — 


folliculaire. Peut-elle, en agissant, elle aussi, par ses toxines ou ses bacilles, at 
sur les organes trophorégulateurs, entrainer des lésions telles que nous en 
observons ? Ou bien n’interviendrait-elle pas comme adjuvant de la syphilis. 
et la maladie ethmoidale ne nous offrirait-elle pas un exemple typique de 
l’association syphilo-bacillaire, réalisant le type morbide singuliérement 
complexe dans ses affinités que nos anciens avaient isolé sous le nom de — 


scrofule ? 
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NOUVEAU MODE D’EXPLORATION RADIOLOGIQUE DU 
MASSIF PETRO-MASTOIDIEN ET DE LA REGION OCCIPITALE. 
INCIDENCE OCCIPITALE POSTERIEURE 


G. WORMS et BRETTON 
Professeur au Val-de-Grace. __ 


Assistant de Radiologie. 


_ L/application de la radiographie a la détermination des lésions de la base 
du crane est d’acquisition récente et tend a se répandre de plus en plus dans 
la pratique courante. 

On sait quels précieux renseignements elle peut fournir sur la morpho- 
__ logie et les anomalies des sinus’ et du systéme pétromastoidien, quels béné- 

; ; fices le diagnostic peut en tirer. Il reste entendu que ce puissant moyen 
_ exploration ne doit pas se substituer a l’examen clinique, mais, au con- 
traire, s’associer étroitement A lui, les deux méthodes se complétant et 
s’éclairant mutuellement. 

Cette collaboration radio-chirurgicale doit offrir dans notre domaine la 
méme utilité que dans les autres, ot: elle a eu les plus heureuses consé- 
‘quences. 

Nous voudrions, aujourd’hui, insister sur la valeur des connaissances 
que la radiographie est susceptible de nous apporter pour 1’étude des 
affections de l’appareil auriculaire et des complications mastoidiennes en 
particulier. 

Sans rabaisser les discussions diagnostiques a l’interprétation de films, il 
faut bien reconnaitre que, dans les cas difficiles, la radiographie permet 
d’affirmer l’existence de lésions 1A ott l’exploration clinique n’arrive pas 4 
décéler la moindre réaction ; inversement, elle permet d’écarter l’hypothése 
d’une lésion de l’apophyse 1A ot: le syndrome mastoidien est simulé par 
l’infection ou la souffrance d’un organe de voisinage (lymphoadénite, né- 
vralgie, etc...). 

Elle peut donner, enfin, avant toute intervention, un apercu de 1’archi- 
tecture de la mastoide, révéler sa configuration générale, préciser le siége et 
l’étendue de ses groupes cellulaires. 

Elle permet d’apprécier d’autant mieux 1’état de l’apophyse dans les 
différentes conditions pathologiques, que cette région est une de celles qui 
se prétent le mieux 4 ce mode d’exploration, 4 condition d’adopter une 
technique rigoureuse. 

Nous allons décrire une nouvelle incidence qui nous a donné, 4 cet égard, 
les meilleurs résultats, et nous parait apporter une réelle amélioration sur 
les procédés déja connus. 


La plupart des méthodes radiologiques employées pour explorer les ré-_ 
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gions mastoidiennes utilisent des incidences qui nécessitent deux poses 
successives, l’une destinée 4 obtenir la région droite et l’autre celle du cété 
gauche. 

Tel est en particulier le cas de l’incidence profil oblique (mastoide défilée). 

Il en résulte quelques difficultés pour l’interprétation, surtout si l’on est 
amené, comme il arrive souvent, 4 chercher des éléments d’information 
dans la comparaison des deux mastoides. 

Ces difficultés, qui tiennent 4 la technique, s’expliquent par les raisons 
suivantes : 

Les images obtenues ne sont, en effet, jamais strictement symétriques. 
Il est bien difficile de pouvoir placer, dans les deux poses, la téte, l’ampoule 
radiogéne, la cassette porte-film, tous organes mobiles, dans une position 
exactement identique les uns par rapport aux autres. 

La qualité des images obtenues est toujours différente en raison de la 
variation des facteurs électriques qu’il n’est pas possible, 4 l’heure actuelle, 
de corriger efficacement. 

C’est ainsi que la pénétration moyenne du faisceau de rayons X se mo- 
difie constamment, méme en cours de pose,sans parler des perturbations _ 
trés importantes dies a l’instabilité des secteurs alimentant les appareils. 
Les stabilisateurs de courants que nous avons expérimentés pour obvier a 
ces inconvénients ne nous ont pas donné de bons résultats. 

Lintensité, autre donnée électrique, varie dans les mémes proportions 
que la tension. Seul, le temps de pose peut étre efficacement contrélé si l’on 
utilise des déclancheurs automatiques. Par contre, le développement des 
clichés, malgré les soins les plus attentifs de cette manipulation trés délicate 
en chambre rouge, modifie considérablement la tonalité des images, et la 
méthode qui consiste 4 prendre les deux poses sur le méme film, pour déve- 
lopper ensuite en un seul temps, n’améliore pas la technique. Aussi se 
trouve-t-on assez souvent embarrassé pour apprécier la transparence d’une 
zone mastoidienne, l’existence et le degré d’une ombre, d’un voile... aes, 

Nous avons pensé qu’il serait utile de chercher 4 obtenir les deux mas- _ 
toides sur un méme cliché, en une seule pose, sans superposition d’image, _ 
de fagon a pouvoir les comparer aisément, en toute sécurité, comme ona © 
habitude de le faire pour les sinus maxilaires, frontaux, pour les deux 
sommets pulmonaires. Dans ces conditions, l’interprétation est toujours. 
exacte et d’autant plus aisée que les lésions sont unilatérales. : Hs 

La radiographie de la base du crane (Hirtz) suivant Vincidence vertex- . oe 


tions Mais les différents plans se penjethent les uns sur les autres, 
et les cellules de la pointe, par exemple, ne se détachent pas toujours d’ ll aie a 


maniére stffisante, confondues qu’elles sont avec celles de la base. 


Aussi avons-nous cherché une position développant au maximum les guia 
régions mastoidiennes, tout en les rapprochant davantage du plan de la 
plaque. 


L’incidence nouvelle — incidence occipitale postérieure — & laquelle nous. 
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xy _ gories de malades, tels que les sujets atteints de mastoidites ou de trau- 
matismes cranio-cérébraux. 
Elle s ata, de la facon suivante : 


ie ae ee sujet est couché sur la table d’examen en décubitus dorsal. La téte 

_ placée en hyper-flexion (le menton rentré le plus possible) repose sur la 
ss @assette porte-film par la protubérance occipitale externe ; le trou occipital 
_-—-—- @orrespond, a peu prés, au centre de la cassette. Celle-ci est inclinée comme 
aa 5 l’indique le schéma ci-contre de fagon 4 maintenir la téte en flexion maxima. 


; 


Fic. 1 
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L’ampoule, située 4 60 centimétres au-dessus du centre de la plaque, est 
aed orientée de telle sorte que le rayon centreur ou directeur (celui qui se 
_ confond avec l’axe du céne ou cylindre localisateur pour une ampoule a 
_ eentrée) chemine dans le plan sagittal de la téte du sujet et y pénatreenun 
point frontal situé 4 4 4 5 centimétres environ en avant du bregma, pour 


4 


es ‘sortir par le centre du trou occipital. lel 
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Les appareils ainsi fixés et la téte correctement immobilisée, on procéde 
4 la prise du cliché en utilisant les constantes (tension, intensité, pose) habi- 
tuellement employées pour les radiographies de base du crane. Il faut savoir 
modifier ces éléments, suivant : l’4ge, le sexe du sujet et la constitution 


Résultats. — L,image ainsi obtenue nous montre la portion écailleuse de 
loccipital s’étalant largement sur la partie supérieure de la radiographie, 
nettement délimitée par ses sutures, décrivant une ligne circulaire bifurquée 
au niveau des mastoides. On y distinguela protubérance occipitale interne, 
les gouttiéres médianes et latérales bordant les quatre fosses occipitales, 
cérébrales et cérébelleuses. Au-dessous, le trou occipital 4 bords irréguliers, 
traversé, barré par l’arc postérieur de 1’atlas et l’apophyse épineuse de l’axis. 


Créte Occipitele Interne. Sulvre 
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| MasToines— Occipirare 


De chaque cdté, les condyles de l’occipital. 
Sur les parties latérales de l’image les deux mastoides se dessinent admi- 


rablement sous forme de triangles a base supérieure avec la fine trabécu- 
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lation des cellules réalisant une véritable mosaique, d’autant plus nette et 
plus étendue que la pneumatisation est plus accusée. 

‘Dans ce labyrinthe de petites cellules se reconnait — trés aisément sur 
les mastoides compactes — une cavité plus vaste, plus perméable, qui 
correspond a l’antre. La projection, sur cette méme région, du frontal, de 
contexture simple, ne géne en rien la lecture de cette zone. 


lic, 3 


Partant de la mastoide et se dirigeant vers le bord inférieur du trou 
occipital, on voit les deux rochers, dont les détails apparaissent plus ou 
moins nettement, suivant la qualité du faisceau de rayons utilisé. Le rocher 
en effet, comme son nom |’indique, est constitué par un tissu osseux trés 
dense, nécessitant l’emploi de rayons trés durs et d’une incidence un peu 
différente, sur la description de laquelle nous nous proposons de fevehir 
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Au point de vue radiographique, le rocher et la mastoide méritent d’étre ¢ 
séparés, comme ils le sont au point de vue anatomique et méme pathologique. — 
Les images que nous présentons ont été exécutées principalement pour “4 
explorer les mastoides. On distingue cependant sur toutes les radiographies 
la position dans le rocher des canaux semi-circulaires, l'ensemble des ca- 
vités constituant l’oreille interne, le trou auditif interne, etc... Plus en = 


déchiré antérieur avec le golfe de la jugulaire et le sinus caverneux. 

Au-dessous des mastoides, on reconnait les condyles et le col du maxillaire 
inférieur, la base de l’apophyse zygomatique du temporal, la cavité glé- 
noide et la scissure de Glaser empiétant parfois sur l’image de la pointe de 
la mastoide. Un peu plus en dehors, les deux apophyses styloides agrandies, 
se prolongent jusque sur les fosses cérébrales moyennes. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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Au centre de la radiographie, au-dessous du trou occipital, on apergoit 
. une série d’images superposées qui sont l’apophyse basilaire vue en rac- 
courci, la partie postérieure de la selle turcique, les lignes des clinoides, les 
limites postérieures du sinus sphénoidal, la silhouette de l’apophyse odon- 
toide de 1’axis. 

Enfin, plus bas, les arcs représentant le bord postérieur des grandes ailes 
des sphénoides, qui sont 4 la limite de la partie lutésensante de cette vue 


Dans un prédécent travail (') l’un de nous avec L. Reverchon a déja 

 €tudié l’aspect radiologique des modifications que peuvent imposer ala 
Re sttucture de la mastoide les processus infectieux récents ou anciens, aigus 
chroniques. 
Nous ne reviendrons pas ici sur cette description. Qu’il nous suffise de 
dire que, grace A l’incidence occipitale postérieure, mieux encore que par 
les autres procédés, on peut décéler et suivre aux différentes périodesdeson 
évolution une réaction inflammatoire de l’apophyse mastoide. 

Les détails les plus légers — simple flou, voile discret correspondant au 
défaut d’aération ou 4 une poussée de congestion mastoidienne — se 
marquent avec netteté, 4 plus forte raison l’ombre dela mastoidite franche, 
ot l’estompage, la disparition plus ou moins accusée des détails de struc- 
ture, l’aspect des foyers fongueux et purulents font contraste avec la 
- mosaique claire et transparente qu’offre l’armature alvéolaire de la mas- 
toide. 

a On ne saurait objecter le peu d’intérét de ces constatations, étant donnée 
Ja facilité ordinaire du diagnostic des complications mastoidiennes. 
Les réactions de l’apophyse mastoide sont loin de se présenter toujours 
gous les traits qui les personnifient dans les formes de reconnaissance aisée. 
‘ Il est des cas particuliérement épineux oi, si instruits qu’on soit de la 
valeur des différents signes cliniques,la décision opératoire demeure en 
suspens. 
Qu’on trépane une mastoide a tort, le mal n’est sans doute pas grand. 
C’est, au contraire, faire courir aux malades le risque des plus grandes 
complications que de différer une intervention nécessaire. a 
Quand 1l’examen auriculaire, l’exploration physique la plus minutieuse 
ne suffisent pas 4 trancher la difficulté, la radiographie sera mise en ceuvre 
trés utilement. 
= Tout récemment encore, nous étions en présence d’un sujet qui, aprés 
 gédation des accidents auriculaires initiaux, disparition de l’otorrhée, s’était 
levé, avait repris ses occupations. La perforation tympanique était re- ‘< 
fermée. La région mastoidienne apparaissait parfaitement libre, ne pré- : 
sentait aucune localisation douloureuse. 


(2) La radiographie en Olo-Rhino-Laryngologie, 1923, L. REVERCHON et G. WoRMs. 
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Le malade accusait seulement un peu de céphalée intermittente et un 
certain degré d’amaigrissement. La température était normale. 

Mais la radiographie donnait l'image trés nette d’une mastoidite, par 
ailleurs muette. Sur cette donnée, l’intervention fut décidée et la trépana- __ 
tion fit jaillir un flot de pus qui remplissait une énorme cavité centrale. a 

C’est dans ces conditions surtout qu'il est bon de recourir a la tadio- 
graphie. 

Elle seule nous révéle les mastoides latentes qui peuvent demeurer silen- 
cieuses pendant un temps trés long, et puis se dénoncer. brutalement par s 
des accidents redoutables. 

La radiographie n’a pas moins d’intérét dans les cas de mastoidites des 
régions apicale et jugo-digastrique, qui peuvent étre confondues, au moins — 
4 certains stades et dans certaines formes, avec des adénophlegmons cervi- 
caux d’origine rhinopharyngée. 

Inversement, elle permet d’éviter l’erreur assez communément commise, 
qui consiste 4 prendre pour une mastoidite une infiltration cedémateuse 
de la région rétro-auriculaire due 4 un simple furoncle du conduit. 


Nous avons également appliqué ce procédé d’exploration a la secherche 
des fractures de l’ étage postérieur. 

L’incidence occipitale met remarquablement en évidence toute modifica- 
tion, tout trait de facture de la région. 

C’est ainsi que nous est apparue la fréquence du diastasis des sutures occi- 
pito-mastoidiennes dans certaines traumatismes craniens, méme légers, et 
surtout dans les pressions bitemporales du crane. 

Nous avons pu découvrir non seulement des fractures perpendiculaires a 
l’axe du rocher, mais encore des traits paralléles 4 la pyramide. 

Chez un blessé atteint d’un syndrome du trou déchiré postérieur, l’épreuve 
révélait une solution de continuité partant de la région mastoidienne et 
gagnant la pointe du rocher. 

A noter que, méme dans les cas de fissures non visibles sur le cliché, 
l’examen radiologique est utile en ce qu'il montre une diminution de 
transparence des cavités aériennes par suite de l’épanchement sanguin qui 
se produit a leur intérieur. 

Ce signe peut avoir une certaine importance au point de vue médico- 
légal. 

Tels sont les renseignements qui peuvent étre retirés de l’incidence occi- 
pitale postérieure. 

Sans étre infaillibles, ils peuvent souvent aider a au oo Il nous a 
semblé utile d’en souligner la portée. 
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Par J. RAMADIER 
Oto-rhino-laryngologiste des Hépitaux de Paris. 


Les lésions inflammatoires de l’otite moyenne suppurée, aigué ou chro- 
nique, peuvent atteindre la capsule osseuse du labyrinthe (parfoi interne 
de la caisse du tympan et de la cavité adito-antrale) et y déterminer une 
perte de substance qui découvre et expose le labyrinthe membraneux : 
ainsi se trouve constituée la « fistule du labyrinthe ». Lange, Friedrisch 
et Hinsberg ont soutenu que la fistule peut se former de dedans en dehors, 
du labyrinthe vers la caisse, au cours d’une infection labyrinthique ; cette 
éventualité, si elle existe, est en tout cas trés exceptionnelle. 


I. — Anatomie pathologique 


4° Siége de la fistule 


Le canal horizontal est le lieu d’élection de la fistule labyrinthique, ce 
qui n’est pas pour surprendre si l’on songe qu'il est en saillie sur la paroi 
externe de la capsule labyrinthique, au contact des fongosités ou des 
masses cholestéatomateuses resserrées dans le tunnel de l’aditus. Les autres 
localisations sont beaucoup plus rares: fenétre ovale, promontoire, fe- 
nétre ronde, canaux verticaux antérieur et postérieur ; en outre, il n’est 
pas exceptionnel d’observer deux fistules sur un méme labyrinthe. 

On peut juger de la fréquence relative de ces localisations par la sta- 
tistique suivante portant sur 225 cas (Nylen) (') : canal horizontal = 199 cas; 
fenétre ovale = g cas ; promontoire = 3 cas ; canal vertical postérieur = 
3 cas ; canal vertical antérieur = 2 cas—; fenétre ronde = 1 cas ; fistules 
multiples = 5 cas ; nécrose diffuse = 3 cas. Les variations de siége sur 
le canal horizontal se décomposent ainsi : 18 fois au voisinage de l’ampoule ; 
70 fois sur l’arc. Sur les 5 cas de fistules multiples, on note les associations 
suivantes : canal horizontal et canal vertical postérieur ; canal horizontal 
et fenétre ovale ; fenétre ovale et fenétre ronde ; promontoire et fenétre 
ovale. 

Quel que soit l’intérét d'une statistique aussi importante, il ne faut 
cependant accorder a celle-ci qu'une valeur relative, car elle s’éloigne assez 
sensiblement de certaines autres. En particulier la fréquence de la fistule 
de la fenétre ovale parait sous-estimée ; elle se rapproche pour certains 
auteurs (Hautant) de celle du canal horizontal... 
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2° Aspect de la fistule 


Sur le canal la fistule affecte la forme assez constante une 
virgule qui apparait en noir au-dessus et en arriére du coude du facial, sur 
la convexité du canal et allongée dans le sens de sa boucle. Sur la fenétre 
ovale, la perte de substance est moins facilement accessible 4 la vue au 8 
cours de l’opération ; cependant on l’apercoit parfois nettement, sous la 
forme d’un gros point noir inscrit dans l’angle formé par le coude du eps 
facial. 

Souvent, la fistule est recouverte par la membrane d’enveloppe d’ un ee 
cholesteatome. D’autres fois, elle est masquée par un polype, par des bour- _ 
geons ou par un tissu de granulations qui la recouvre. Etant donné que > 
le labyrinthe membraneux est, au niveau de la convexité des canaux, — 
appliqué immédiatement contre la capsule osseuse, on congoit que ces 
néoformations inflammatoires puissent prendre contact avec la paroi 
méme des canaux membraneux ; par contre, au niveau de la fenétre ovale, __ 
le sac vestibulaire est séparé de la fistule par la « citerne péri- lymphatique 
er 


Il importe de se rappeler que le terme « fistule labyrinthique » n ‘exprime + 
pas autre chose qu’une lésion térébrante de la capsule labyrinthique ae 
que, par conséquent, le contenu de cette capsule peut rester parfaitement 
indemne. Que le labyrinthe membraneux puisse étre respecté sous la 
perte de substance osseuse, cela ressort 4 la fois des données des épreuves 
d’excitabilité labyrinthique et des constatations histologiques (Schmie- 
gelow). Il n’en est pas moins vrai que les lésions peuvent gagner l’espace 
péri-lymphatique (« péri-labyrinthite ») et le labyrinthe membraneux lui- 
méme (« labyrinthite »). 

La péri-labyrinthite peut s’étendre loin au dela de la fistule, ou au con- 
traire rester trés circonscrite, strictement péri-fistulaire ; cette limitation 
étant favorisée par les travées conjonctives des espaces péri-lympha- 
tiques des canaux et du vestibule (contrairement aux rampes péri-lym- 
phatiques limacéennes sont dépourvues de cloisons). De méme la la- 
byrinthite reste souvent circonscrite ; mais elle peut aussi s’étendre a 
tout le labyrinthe (labyrinthite diffuse séreuse, séro-fibrineuse ou pu- 
rulente). 

Il peut donc y avoir trois degrés de lésions au cours de la fistule laby- 
rinthique : la « para-labyrinthite » ou lésion purement capsulaire, la « para- 
labyrinthite avec péri-labyrinthite circonscrite ou diffuse »; enfin, la 
« para-labyrinthite avec péri-labyrinthite et labyrinthite circonscrite ou 
diffuse ». Il est difficile de préciser la fréquence de la labyrinthite au cours 
le fistule du labyrinthe. Notons, si | Yon se sur 
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hie br les épreuves vestibulaires, on peut considérer 1l’atteinte du labyrinthe 
‘pos membraneux comme relativement rare. 
Par contre, si le signe de la fistule a l’épreuve pneumatique indique 
_ que ie labyrinthe membraneux a conservé un certain degré d’excitabilité, 
cela n’implique pas, comme Ruttin l’avait avancé, que celui-ci soit in- 
tact : on rencontre en effet des cas ou le signe de la pression pneuma- 
__ tique coexiste avec une hypo-excitabilité ou méme une inexcitabilité 
; aux diverses épreuves vestibulaires. Les expériences d’Alexander, d’Uff- 
-—- norde, d’Urbantschich, ont méme montré qu’un labyrinthe vidé de tout 
a son liquide endo-labyrinthique peut encore réagir a l’épreuve de la pres- 


fs (ee sion pneumatique et mieux encore a l’épreuye de la pression directe : 
ces deux épreurves pouvant exciter directement 1’épithélium sensoriel ou 
ae a. méme la terminaison du nerf. 


En régle générale, c’est au cours d’une otite chronique qu’apparait la 
fistule labyrinthique et il s’agit dans la majorité des cas d’une otite choles- 
téamotateuse. Sur l’ensemble des otites chroniques, on peut estimer a 
7,4 % la fréquence de cette complication. La fistule labyrinthique n’est 
cependant pas trés rare au cours de l’otite aigué, (10 fistules d’otite aigué 
pour 90 fistules d’otite chronique : statistique de Nylen) ; et cette compli- 
cation a pu étre dépistée dés la fin de la premiére semaine. Notons enfin 
que la fistule des fenétres serait relativement fréquente au cours de l’otite 
aigué. 

En ce qui concerne la nature de 1’infection, on reléve la scarlatine dans 
la moitié des cas environ ; la rougeoie, la diphtérie, la grippe sont moins 
souvent en cause, Quant a la tuberculose, elle est assez rarement incriminée. 
Mais on sait combien il est difficile de dépister la nature tuberculeuse 
d’une otite chronique. 

On a signalé l’apparition du signe de la fistule labyrinthique plus ou 
moins longtemps aprés 1’évidement pétro-mastoidien : il est probable 
que, dans ce cas, la carie labyrinthique préexistant avant l’opération, 
continue 4 évoluer jusqu’a la perforation de la capsule, malgré le large 
drainage opératoire. 

La fistule labyrinthique se montre surtout entre 15 et 40 ans ; nous 
ne l’avons pas trouvée signalée avant de 5 ans. 


~ 


Au moment oii se constitue la fistule labyrinthique, apparaissent gé- 
néralement des crises vertigineuses d’intensité variable. Le plus souvent, 
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LA FISTULE DU LABYRINTHE 


de vomissements. Cette crise ‘peut étre unique et ne plus se renouveler. a a 
Mais souvent, les vertiges continuent 4 se montrer par accés plus ou moins Bi, as 
rapprochés, apparaissant souvent 4 l’occasion d’un effort, d’un chan- 
gement brusque dans la position de la téte ou d’une action mécanique | B, ch 
portant sur le conduit auditif. Plus rarement, ils s’installent d’une fagon — : 
continue, constituant un état de mal vertigineux, d’instabilité et de désé- cop oe: 
quilibre 4 peu prés permanent. Sige 
Il importe de noter que les vertiges n’indiquent pas forcément Vexis- — 
tence d’une labyrinthite. La fistule, placant le labyrinthe menbraneux, 
sous l’'influence directe des excitants extérieurs, thermiques ou méca-_ 
niques, suffit 4 elle seule 4 les expliquer. Les néo-formations inflammatoires 
qui encombrent la caisse et appuient sur la perte de substance, paraissent — 
étre la cause la plus importante de ces vertiges, car on voit ceux-ci dispa- _ 
raitre généralement aussitét aprés 1’évidement. 
D’ailleurs, les vertiges sont loin d’étre un symptéme nécessaire de la 
fistule labyrinthique. Ils peuvent ne jamais survenir au cours de 1’évolu- 
tion de cette complication (ils manquent 9 fois sur 50 cas: Ruttin). Mo 
arrive souvent que des bourdonnements apparaissent ou augmentent d’in- 
tensité pendant les crises vertigineuses. Quant a la surdité, elle ne subit —__ 
aucune modification du fait de la fistule elle-méme et son degré est essen- i 
tiellement sous la dépendance des lésions cochléaires. 


Nous avons précédemment étudié dans cette revue le « signe de la pression ig 
fistulaire sous signe pneumatique de la fistule » (Annales des maladies es . 


labyrinthique : quand il existe avec les qui l’individualisent 
qui le différencient de certaines réactions pneumatiques d’une autre ori- — 

gine, il est l’indice certain d’une fistule labyrinthique. Mais il n’est pas 7 
absolument constant au cours de celle-ci ; d’oit l’intérét clinique des autres — 


signes de fistule que nous allons maintenant étudier. ; 

3° Signes de fistule d’ordre circulatoire _ 


tions oculo-motrices dont l’origine parait étre liée 4 des phénoménes cir- 
culatoires qui se passent au niveau des lésions péri-fistulaires et qui réa- 
gissent sur le labyrinthe membraneux. ae 

Les uns apparaissent spontanément sans que |l’observateur intervienne 
en quoi que ce soit : ce sont des mouvements oculaires rythmés par les 
battements du pouls. 

Les autres sont conditionnés par des variations circulatoires que Yon 
provogue & l’aide de divers artifices : c’est le nystagmus par sical 


= 
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° 
2° Signe de la pression fistulairs: (signe de Lucz) ere 

Ray 
gt 


‘mus par inhalation de Nitrite a’ Amyle, le nystagmus par certains chan- 


A) REACTION OCULO-MOTRICE SPONTANEE, SYNCHRONE AU hea. 


. os les deux globes oculaires étaient animés de mouvements lents, 
| dans le regard en position directe et disparaissant dans le 
ae Mig is oblique. Ruttin, Hofer, firent des constatations analogues. 
Mygind, le premier, montra que ces mouvements étaient rythmés par 
le pouls, et établit ainsi leur origine vasculaire. 
La forme de cette réaction oculo-motrice est généralement rotatvire, 
le globe oscillant alternativement vers la droite et vers la gauche,autour 
oe un axe antero-opstérieur ; parfois, la réaction est mixte, horizontale- 
 rotatoire. 


Constatables dans le ming directement orienté en avant, ces mou- 


ex deince. Si le synchronisme de ces trinesviainet avec le pouls est aisé a 
_ €tablir, il est plus difficile de déterminer le rapport de leur direction 
- avec telle ou telle phase de celui-ci. En régle générale cependant, on note 
qu’a la systole, le globe oculaire tourne vers le cété de la fistule et qu’a 
_ la diastole, il tourne du cété opposé. Mais l’inverse peut se produire et de 
plus, chez un méme sujet, le sens peut varier d’un jour a l'autre. 
_ Dans quelques cas rares, on a noté la co-existence de mouvements 
_céphaliques, eux aussi synchrones au pouls, se faisant dans un plan hori- 
_ zontal et dans le méme sens que le mouvement oculaire. 
Ce phénoméne oculo-moteur rythmé par le pouls est loin d’étre cons- 
tant : Nylen 1’a noté seulement 14 fois sur 64 cas de fistule. Par contre, 
_d’aprés Hofer, sa présence constituerait un indice infaillible de fistule. 
_ On a pu lobserver dans certains cas de fistule du canal horizontal, vérifiée 
alors que l’épreuve pneumatique s’était montrée néga- 
tive. 


B) REACTIONS OCULO-MOTRICES PROVOQUEES 


Si, par certains artifices, on détermine des variations brusques de pres- 
sion sanguine dans l’extrémité céphalique, on obtient dans un grand 
nombre de cas de fistule labyrinthique, une réaction oculo-motrice de forme 
nystagmique, cette réaction pouvant s’accompagner de vertiges, de nausées 
et de vomissements ainsi que de bourdonnements. 

Le sens de la réaction est soumis a la régle suivante : la congestion 
 ¢éphalique entraine un nystagmus dirigé vers le cété opposé a la fistule ; 
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la décongestion céphalique entraine un nystagmus dirigé vers le cété de 
la fistule. Les dérogations 4 cette régle sont rares. 

La forme de la réaction est généralement horizontale-rotatoire ; parfois, 
cependant, elle est horizontale pure ou rotatoire pure. 

a) Nystagmus par compression vasculatre du cou. — Si l’on comprime 
les vaisseaux du cou, soit par une pression digitale directe sur la gouttiére 
vasculaire du cété de la fistule, soit par une compression d’ensemble a 
l'aide d’un bandage cervical de Bier, on obtient un nystagmus dirigé 
dans un sens déterminé ; dés la levée de cette compression, le nystagmus 
s'inverse. Tel est le signe que Mygind a décrit en 1918 (?). 

Ce signe apparait dans le regard dirigé en avant vers le front de 1’ob- 
servateur et se montre avec plus de netteté 4 travers les lunettes de Bartel. | 

Sa forme est rarement horizontale, mais le plus souvent horizontale-— 
rotatoire ou méme franchement rotatoire. En général, au moment de _ 
la compression vasculaire le nystagmus se dirige vers le cété opposé a _ 
la fistule (« forme typique ») ; a la levée de la compression, le nystagmus 
cesse le plus souvent, mais on voit parfois apparaitre alors un nystagmus % : 
de sens opposé et de moindre intensité. Il est rare que le nystagmus ainsi 
provoqué soit en sens inverse de celui indiqué par la régle précédente 
(« forme inversée »). Les vertiges et les nausées sont rarement mentionnés ! 
-au cours de cette épreuve. J’ai cependant observé un cas de fistule ot ie 
la compression vasculaire du cou provoquait un violent vertige sans oa 
aucune réaction oculo-motrice, et cela, autant de fois que 1’on renouvelait a 
l’épreuve ; le signe pneumatique était lui-méme absent ; l’opération me _ 
mit en présence d’une fistule de la boucle du canal horizontal. Assez io 
souvent le sujet accuse l’apparition de bourdonnements, mais ce signe ne a 
saurait, comme le voulait Kragh, étre l’indice d’une fistule du limagon. 

La répétition de l’épreuve renouvelle la réaction indéfiniment ; on note — 
cependant une certaine tendance de celle-ci 4 diminuer d’intensité. Si l’on — 
prolonge la compression, on voit le nystagmus cesser au bout de 104 I5se- _ 
condes, sans obtenir jamais le renversement de celui-ci comme cela est 
mentionné dans l’épreuve pneumatique de la fistule (signe pneumatique 
complet de Zytowitch). La compression bilatérale du cou parait intensifier 
le phénoméne. La compression du creux rétro-maxillaire (entre la branche 
montante et la mastoide) donne parfois la réaction. if 

Le signe de Mygind existe dans la majorité des cas de fistule labyrin-— 
thique (66 %), moins souvent cependant que le signe pneumatique (85 %). 
Ce qui en fait l’intérét clinique, c’est qu’on peut le trouver dans certains 
cas l’épreuve pneumatique était négative (Mygind, Honaker, Hom- 
gten) ; l’observation personnelle a laquelle nous faisions allusion plus haut — 
en est un nouvel exemple. Si, d’autre part, on excepte quelques cas trés 
tares de syphilis auriculaire héréditaire, ot le signe de Mygind a été noté | 
(Barany), on peut dire que celui-ci est pathognomonique de la fistule | 
labyrinthique. 


() Zeitschr. f. Ohr., Bd 77, 1918. 
MycIND, Acta laryngol., vol. VI, fase. 1 et 2, 1924. 
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_ L/intensité du phénoméne n’est pas en rapport avec celle des autres 
téactions vestibulaires, calorique ou rotatoire ; celles-ci pouvant étre 
ae  conservées, diminuées ou abolies. Enfin, pas plus que le signe pneumatique, 
ass >. le signe de la compression vasculaire du cou n’est un guide sir pour 
déterminer, d’aprés sa direction, le siége de la fistule : la « forme typique » 
n’indique pas forcément une fistule du canal horizontal. 

b) Nystagmus par compression abdominale. — Borries a montré qu’on 
_-pouvait dans certains cas de fistule labyrinthique provoquer un nystag- 


ae ment de méme forme et de méme sens que celui provoqué par la compres- 
ay ag ‘a sion vasculaire du cou : comme lui, il est généralement dirigé vers le cété 
. ae sain pendant la compression et dirigé vers le cété de la fistule a la levée 
ey de la compression. 
se) Nystagmus par inhalation de nitrite d’amyle. — Borries (*) a encore 


observé, le premier, que la congestion céphalique provoquée par l’inhala- 
byte ne ¥ tion de Nitrite d’Amyde pouvait, en cas de fistule, déterminer un nystag- 
mus du méme type que les précédents. Comme ces derniers, il est généra- 
. a _ lement dirigé du cété opposé a la fistule (forme typique). Dans un cas de 
Se eke ce genre nous avons pu noter aprés le nystagmus dirigé du cété opposé 
ieee a: a la fistule et qui durait 10 secondes environ, l’apparition d’un nystagmus. 
ts en sens inverse ; ce dernier nystagmus correspondait 4 la phase de vaso- 
a _ constriction céphalique qui se manifestait par une pdleur du visage et 
qui succédait a la phase d’hypercoloration de celui-ci (Ramadier et Huet : 
Société de lar. des hop. de Paris, 10 juin 1925). 


-avaient déja signalé au cours de la fistule de 
._ e _ la position de la téte dans l’apparition du nystagmus et dans sa direction. 
‘4 = _ Les cas de ce genre paraissent assez rares. Voici comment se produisait 
a le phénoméne chez une de nos malades. II s’agissait d’une fistule du canal 
¥ horizontal avec nystagmus pneumatique typique et trés forte diminu- 
| aa _ nution de la réaction calorique. Si l’on mettait la téte du sujet en position 
ae eee *d déclive (sujet couché en travers sur le lit, la téte pendant fortement en 
dehors du lit) un fort nystagmus horizontal rotatoire dirigé du cété sain 
? _— apparaissait aussit6t (nystagmus de congestion) ; si l’on faisait alors rele- 
ser brusquement la téte du sujet (sujet remis sur son séant), le nystagmus 
gs'inversait et se dirigeait du cété de la fistule. 
ea Une telle réaction parait bien étre en relation avec des variations de 
pression sanguine provoquées dans l’extrémité céphalique par les diverses 
ea _ Positions de la téte, car le sens du nystagmus répond bien 4 la régle com- 
_ mune des symptémes de fistule d’origine vasculaire. Il est néanmoins 
d’invoquer un autre mécanisme : excitation otolithique, varia- 
- tion de pression d’un cholestéatome sur la fistule. De sorte qu’on ne peut 
guére: considérer avec Onaker que cette réaction soit suffisante pour dia- 
Qostiquer une fistule labyrinthique. 


() Borrigs, Acta oto-laryng., 1920-21. 
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Mécanisme des signes de fistule d’ ordre circulatoire. — Si nous envisa- 


d’abord que tout ce qui favorise une stase sanguine brusque dans la téte : fm 
(compression cervicale, position abdominale, premiére phase de 1’inhala-— 
tion de Nitrite d’Amyle, position téte basse), détermine un nystamus eas iz. a = 
qui est dirigé dans le sens opposé 4 la fistule Inversement tout ce qui oy iS Vis 
décongestionne brusquement l’extrémité céphalique (levée de la com- 
pression cervicale ou abdominale, deuxiéme phase de l’inhalation de Nitrite _ ie 
d’Amyle, passage brusque de la position de téte basse en téte haute) ae 
voque un nystagmus dirigé dans le sens de la fistule. L’observation des mou- Sj 
vements oculaires spontanés synchrones au pouls concorde elle-méme avec 
ce qui précéde : l’afflux sanguin de la systole donne un mouvement oculaire — 
lent vers le cété de la fistule (ce qui correspond 4 un nystagmus de sens — ay ia: 
opposé) ; tandis que l’anémie relative de la diastole donne un mouvement — i ia 
lent du cété opposé de la fistule. Ces constatations ne sauraient donc laisser ae in 3 
de doute sur le facteur essentiel des phénoménes : ils sont en rapport avec pate 
des variations brusques du régime circulatoire, se passant au niveau 
l’endocrane. 
Deuxiéme constatation : ces réactions n’existent que dans la foe 
labyrinthique, si l’on en excepte quelques cas trés rares de syphilis ite 
ditaire de l’oreille. Comment expliquer le réle de 1a fistule dans leur appa- 
rition ? Deux hypothéses, satisfaisantes l’une et l’autre, ont été émises 2 


cet égard (nous laissons de cété une premiére hypothése de Barany(1gI9), 
abandonnée ensuite par cet auteur lui-méme, attribuant les phénoménes Pat 
a une excitabilité anormale des centres de réactions sous 1’influence pele pate 
variations de pression endocranienne). 

Hypothése de Nylen. — L,effet des variations circulatoires brusques ce 
fait sentir sur les liquides endo-labyrinthiques, soit directement en agissant _ 
sur les parois du labyrinthe membraneux, soit indirectement, en détermi- _ 
nant des variations de pression du liquide cérébro-spinal et, par suite, _ 
des variations de pression dans les liquides de 1’oreille interne (réle du es 
endo-lympathique et des communications existant entre les liquides de Sate ok 
loreille interne et le liquide cérébro-spinal). Or, en dehors des cas de fis- 3 
tule, cet effet mécanique, réguliérement distribué sur les liquides labyrin- a 
thiques, se fait sentir également dans les divers sens et ne peut donc dé- + s ¥ 
te:miner aucun déplacement de ces liquides. Au contraire, une perte de 
substance de la capsule osseuse du labyrinthe permet au labyrinthe mem- 
braneux de s’étirer en ce point, d’ot: déplacement liquidien et réactions 
vestibulaires consécutives. 

Hypothése de Mygind. — Les variations circulatoires brusques eer 
des alternatives d’anémie et d’hyperémie au niveau des granulations péri- 
fistulaires qui sont au contact du labyrinthe membraneux ; d’ou alterna- 
tives de dépression et de retour de la paroi membraneuse et déplacement 
consécutif du liquide endo-lymphatique. 

Notons que ces deux explications peuvent aussi s’appliquer l’une et 
l'autre aux cas de de I’ ou Te My a 
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€té mis en évidence : soit que l'on admette dans cette affection 1’existence n 

me de granulations trés vascularisées 4 l’intérieur du labyrinthe, soit que l’on y 
 admette un relachement de 1’étrier, la fenétre ovale jouant alors le réle 

une perte de substance capsulaire. 

Nous avons dit que le nystagmus est rarement horizontal pur et qu'il 1 


est souvent, au contraire, rotatoire pur. Pour expliquer ce caractére, on 
ie pent invoquer avec Mygind une déficience fonctionnelle du canal horizontal, 

_ siége habituel de la fistule. Quant au sens de la réaction, s’il n'est pas régi 
par une régle absolument constante (« forme typique » fréquente, « forme 
-inversée », rare) cela tient sans doute, comme pour le signe pneumatique, 
Ala fois au siége de la fistule et a la disposition des lésions pheifistulaiven, 


"3 Rea 4° Troubles des mouvements associés des yeux 


troubles des mouvements associés des globes oculaires. Torok, (#) le 
premier, puis Holmgren, Fischer, (*) Mygind, observent un spasme 
convergent des yeux par la fixation des objets rapprochés. Vincent et 
_ Winter (*) relatent un cas de fistule de la boucle du canal horizontal oi 
ey ‘i une convergence des globes oculaires se produisait chaque fois que l’on 
(eet sur un polype de la caisse qui recouvrait la fistule ; le phénoméne 
| satel autant que durait la pression ; il s’accompagnait d’une incli- 
naison de téte du cété opposé et d’une forte sensation vertigineuse ; le 
_-méme phénoméne se produisait encore quand le sujet portait le regard 
a latéralement a droite ou A gauche ; il apparaissait aussi sous 1’influence 
- l’épreuve calorique, que celle-ci soit pratiquée dans l’oreille droite ou dans 
_ Voreille gauche ; aprés l’opération il persistait encore, mais seulement a 
l’épreuve galvanique et a |'épreuve calorique pratiquée du cété sain. 

ee Nylen (*) note au ere que le pouvoir de convergence des yeux est: 


sg -_-gelativement A ce qui se passe ches un sujet normal, que pendant un sesnpe 
a = ae court et les globes oculaires ne tardent pas a dévier latéralement. 

‘ hae Enfin, on peut rapprocher de ces observations celle de Tarneaud (°) 
concernant un cas de fistule labyrinthique qui, l’évidement, présen- 


paar en une impossibilité pour les deux globes de porter le regard a “droite; les 
_-—s-tentatives pour réaliser ce mouvement déterminaient des vertiges. 


Comment doit-on interpréter ces phénoménes ? Fischer ayant obtenu a: 
da convergence binoculaire ic la simple compression des seins et des ovaires, : 


(*) Torok, Journ. of laryn., 1908, p. 476. 
(?) Fiscuer, Mon. f. Ahr. 1921, H. 

VINCENT et WINTER, Revue @’oto-neuro-ocul., juin 1925. 
con (*) NYLEN, loc. cit. 

{°) TARNEAUD, Revue d’oto-neuro-oc., mars 1923. 
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étre volontaire, car il y avait une asymétrie manifeste entre les mouve- 
ments des deux globes. Il s’agissait nettement, pour ces auteurs, d’une con- 
vergence réflexe d’origine vestibulaire. 

Mais, méme si l’on admet que ces troubles de convergence relévent d’une 
altération vestibulaire au cours d’une fistule labyrinthique, on ne saurait 
les considérer comme un signe pathognomonique de celle-ci. En effet, 
dans le cas de Vincent et Winter, on provoquait le phénoméne aussi bien 
en refroidissant l’oreille saine que l’oreille malade. De plus, des phéno- 
ménes analogues ont été signalés dans des conditions tout a fait étrangéres. _ 
4 la fistule labyrinthique : chez des commotionnés (Cestan et Descomps, © 
Descomps, Merle et Quercy (')), dans l’encéphalite léthargique, dans le 
tabés, dans le parkinsonisme avec troubles labyrinthiques (Duverger et 


5° Etat des autres réactions vestibulaires 


A) Nystagmus spontané. — On observe du nystagmus spontané environ 
dans la moitié des cas de fistule labyrinthique. Sa forme est généralement 
horizontale-rotatoire, plus rarement horinzonta’e ou rotatoire. Sa direc- 
tion est trés variable d’un sujet a l’autre : nystagmus coté sain, nystagmus 
coté malade, nystagmus bilatéral. Barany a signalé encore un nystagmus 
ondulatoire, sorte de tremblement oculaire sans distinction de phase lente 
ou de phase rapide qui permette de déterminer sa direction. Le nystagmus. | = 
de la fistule labyrinthique est souvent chez un méme sujet d’une instabi- 
lité remarquable : battant alternativement, parfois méme d’un instant 4 _ 
l'autre, 4 droite et 4 gauche. Nous avons vu l’interprétation qu’il fallait — 
donner du nystagmus apparaissant ou variant suivant la position de la | 
téte. Quand la direction du nystagmus est fixe, il est difficile d’établir 
a son origine la part de ce qui revient a la fistule elle-méme ou aux lésions 
labyrinthiques sous-jacentes. - 

B) Réaction calorique. — La réaction calorique se montre intacte dans | 
plus de la moitié des cas. 

Elle peut étre exagérée, ce qui tient 4 ce que la fistule crée des conditions 
de réfrigérations particuliérement favorables a l’égard du labyrinthe mem- 
braneux. Quand la réaction est diminuée ou abolie, il ne faut pas forcément 
conclure qu'il y a hypo-excitabilité ou inexcitabilité labyrinthique, car 
l’épreuve peut étre faussée dans un sens inverse du cas précédent, par des. 
lésions de la caisse recouvrant la fistule et génant la propagation ther- 
mique : de fait, aprés l’évidement petro-mastoidien on constate trés sou- 
vent une réapparition de l’excitabilité normale. a 
En somme, l'étude de l’épreuve calorique interprétée correctement au 


(*) Soc. méd. des hép., 13 décembre 1928. 

(*) Revue neurolog., n° 5, 1921. ta 
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d’une facon assez rare de lésions labyrinthiques proprement dites. aha, fi 
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Il faut noter néanmoins que, en dehors des troubles grossiers de l’excita- 


bilité calorique,.on constate parfois des déficiences réactionnelles localisées 


& certains canaux. Voici, 4 titre d’exemple, un cas de ce genre particuliére- 
ment net rapporté par Barany : l’épreuve pneumatique donnait un nys- 


_ tagmus vertical, ce qui conduisait 4 supposer une fistule située au voisi- 


nage de | ouverture commune des canaux verticaux ; de son cété, l’épreuve 
calorique donnait un nystagmus purement horizontal quelle que soit la 


- position de la téte, ce qui indiquait une inexcitabilité des canaux verticaux : 


les deux épreuves concordaient ainsi pour faire admettre une fistule des 


_ Canaux verticaux avec inexcitabilité calorique de ceux-ci. Cette hypo- 
-_ excitabilité partielle intéresse le plus souvent le canal horizontal: c’est 


sans doute 14, comme nous l’avons dit la raison du fait que le nystag- 


mus vasculaire de la fistule est le plus souvent de forme rotatoire. 


Hofer a voulu voir dans ces troubles parcellaires de la réaction calorique, 
a la fois un signe certain de fistule labyrinthique et une indication du siége 
de cette fistule : « signe calorique de la fistule ». 

C) Réaction rotatoire. — La réaction rotatoire est elle-méme normale 


_ dans la majorité des cas. Ruttin admet cependant qu’elle est plus souvent 
troublée que la réaction calorique. 


D) Réaction galvanique. — Les réactions au courant galvanique sont, en 


_ régle générale, conservées au cours de la fistule labyrinthique. Le plus sou- 
f vent, la réaction nystagmique apparait méme d’une fagon trés précoce : 
- Nylen a constaté,en examinant comparativement les deux cétés sur un 
méme sujet, qu'il existait dans la plupart ces cas une hyper-excitabilité 


légére en faveur du cété de la fistule. Nous avons observé nous-mémes, 
qu’en régle générale, la réaction auditive était particuliérement précoce 
du cété de la fistule. 

Briinings considére cette précocité du nystagmus galvanique comme un 
signe caractéristique de fistule labyrinthique : « signe galvanique de la 
fistule ». On ne saurait cependant étre aussi formel, car l’hyper-excitabilité 
labyrinthique au courant galvanique est un phénoméne commun a des 
affections labyrinthiques trés diverses. : 


Le diagnostic de la fistule labyrinthique repose avant tout sur la recherche 
du signe pneumatique. Mais le signe pneumatique peut se rencontrer 
ailleurs que dans la fistule labyrinthique et voici comment se présente 
le probléme. Si l’épreuve pneumatique est positive avec un tympan normal 
il est évident qu’il ne s’agit pas d’un signe de fistule labyrinthique, mais bien 
d’un « signe de praeto-ietale » (signe d’Hennebert ou signe de Karlefors- 
Nylen). 

Si l’épreuve pneumatique est trouvée positive avec un tympan perforé, 
il y alieu, au contraire, de discuter le diagnostic, car il peut s’agir soit d’une 
fistule labyrinthique, soit d'une otite suppurée non compliquée, soit méme 
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d’une labyrinthite hérédo-spécifique coexistant avec une perforation 
tympanique. La différenciation de ces trois éventualités se fera :, d’une 
part, par l’étude attentive des caractéres du signe pneumatique (signe 
de Lucoe, signe d’Hennebert, signe de Karlefors-Nylen) et d’autre part, 
par la recherche de divers symptémes permettant d’identifier la labyrin- 
thite hérédo-spécifique (Voir : Annales des mal. de l’or., février 1926). 
En outre, le signe pneumatique de Lucoe n’est pas absolument constant 
au cours de la fistule labyrinthique ; aussi faut-il attribuer aux autres 
signes de fistule une valeur clinique réelle. Sans aller, en pratique courante, 
jusqu’a les rechercher absolument tous, il est simple et facile de vérifier 
s'il existe des mouvements oculo-moteurs spontanés synchrones au pouls 
et de pratiquer l’épreuve de la pression vasculaire du cou. Nous avons vu 
que ces réactions oculo-motrices d’ordre circulatoire peuvent exister au 
cours de la fistule en l’absence de tout signe pneumatique et que, d’autre 
part, elles appartiennent en propre 4 la fistule labyrinthique, si l’on en 
excepte quelques cas de syphilis héréditaire de l’oreille ot: elles ont été 
signalées. Mais ces derniers cas paraissent étre extrémement rares ; pour 
ma part, j’ai vainement recherché les divers signes vasculaires dans cing 
cas de labyrinthite héredo-spécifique nette avec signe d’Hennebert. Ajou- 
tons que le tympan étant ici intact (sauf coexistence fortuite d’otite sup- 
purée) et l’affection possédant d’autres caractéres cliniques, les chances 
d’erreurs sont vraiment 4 peu prés négligeables. 


La constatation d’une fistule labyrinthique apporte dans le teatime 
de l’otite suppurée un certain nombre d’indications thérapeutiques parti- 
culiéres. Plusieurs auteurs ont tout d’abord considéré la présence d’une 
fistule comme une indication catégorique de la trépanation mastoidienne : 
trépanation simple dans l’otite aigué, évidement petro-mastoidien dans 
l’otite chronique. 

Scheibe s’est ensuite élevé contre un tel rigorisme ; il a soutenu que le 
traitement conservateur devait étre tenté d’abord et qu'il était souvent 
suffisant. 

En réalité, il ne semble pas que l’on puisse donner une régle formelle 
générale, chaque cas devant étre examiné avec soin. Il faut, en premier 
lieu, considérer les autres éléments d’appréciation qui peuvent con- 
duire une otite au traitement chirurgical : en aucun cas, la présence d’une 
fistule ne saurait diminuer la valeur et la portée de ces éléments. Cependant, 
elle implique certaines précautions opératoires. Tout traumatisme opéra- 
toire ou post-opératoire de la fistule doit étre évité comme susceptible 
de favoriser l’infection labyrinthique : on s’abstiendra de sonder la perte 
de substance et de curetter ses contours ; on se contentera de détacher — AE 
avec. douceur les masses cholestéatomateuses ou les polypes qui la recou- _ 
vrent. A cet égard, l’anesthésie locale parait préférable 4 l’anesthésie géné- 
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tale : tout contact avec la fistule étant signalé par le malade qui accuse 
aussit6t une sensation vertigineuse. Aprés l’opération, on évitera de faire 
des pansements trop comprimés. 

Voyons, en second lieu, dans quelle mesure la constatation d’une fistule 
ajoute aux raisons d’intervenir. Au cours de 1l’otite aigué, quand se montrent 
des signes de fistule labyrinthique, il existe le plus souvent, d’autre part, 
des symptémes de mastoidite suffisants 4 eux seuls pour décider de la tré- 
panation mastoidienne. Loin de penser avec certains auteurs qu'il est sage 
de différer celle-ci, il semble, au contraire, qu’il serait dangereux d’aban- 
donner a lui-méme un processus aigu, nécrosant, qui a été capable de per- 
forer en quelques jours la capsule labyrinthique. La fistule labyrinthique 
d’otite aigué nous apparait donc comme une raison formelle de pratiquer 
la trépanation mastoidienne sans délai. Mais ici les précautions opératoires 
signalées plus haut seront particuliérement rigoureuses, car une blessure 
du labyrinthe membraneux risquerait d’étre, dans ces conditions, le point 
de départ d’une labyrinthite particuliérement grave ; on évitera donc le 
contact de tout instrument avec la paroi interne de 1’aditus. 

Dans 1’otite chronique, au contraire, on peut tenter d’abord le traitement 
conservateur, en particulier si l’‘audition est bien conservée ; il n’est pas rare 
d’assécher ainsi une otorrhée chronique compliquée de fistule labyrin- 
thique et de voir disparaitre 4 la suite les vertiges et méme les divers signes 
objectifs fistule. Mais si ce traitement conservateur échoue, il faut con- 
sidérer la fistule labyrinthique comme une raison catégorique de ne pas 
abandonner l’otorrhée 4 elle-méme et d’obtenir 4 tout prix sa guérison, 
On se rappellera, en effet, que cette lésion est généralement 1’indice d’un pro- 
cessus cholestéatomateux ; de plus, les vertiges sont parfois assez pénibles 
pour constituer 4 eux-mémes une raison d’intervenir : on les voit généra- 
lement aussit6t aprés l’évidement petro-mastoidien. 
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Par HEYNINX (de Bruxelles) 


1° A propos de la chirurgie conservatrice del’oreille, voici un gargon de 
douze ans que j’ai dfi opérer il y a six mois pour un phlegmon cervical 
infra-pétreux, causé par une carie ancienne 4 allure torpide de toute l’apo- 
physe mastoidienne, depuis la base jusqu’a la pointe. La membrane du 
tympan était d’aspect normal ; j’en fis néanmoins une paracenthése au 
moment de l’opération sur le cou et sur la mastoide, afin d’éviter l’accumu- 
lation d’exsudats post-opératoires dans la caisse. Le pont de l’aditus carié 
fut enlevé, sans toucher 41’insertion ligamenteuse postérieure de 1’enclume, 
ceci pour respecter le bon fonctionnement de la chaine des osselets. Actuelle- 
ment, on peut constater la parfaite intégrité fonctionnelle de cette oreille 
opérée. Voici deux autres opérés, avec le méme résultat fonctionnel. 

2° Voici un cas d’asthme bronchique d'origine nasale. On sait que tous ces 
asthmatiques sont des rhumatisants, et que l’épine irritative déclanchant 
les crises se trouve dans le nez. Souvent on incrimine une créte septale ou 
une hypertrophie de cornet inférieur, mettant les deux muqueuses en con- 
tact. Et cependant, on observe souvent des asthmatiques d’origine nasale, 
n’ayant aucune de ces deux lésions. Nous pensons, pour l’avoir toujours 
observé, que l’épine irritative nasale est constituée par des plaques d’eczéma 
surtout septal, d’origine rhumatismale, situées a l’angle antéro-inférieur de 
la cloison, sinon a l’entiéreté de celle-ci, et constituées par un grand nombre 
de petites ulcérations mettant le derme et les nerfs sensitifs 4 nu, d’ot 
hypersensibilité nasale 4 la moindre variation de température de l’air et & 
la moindre poussiére, qu’elle soit pollénique ou non. De 1a aussi, crises 
d’éternuement. — Pour améliorer et méme guérir ces asthmatiques, il faut 
doncleur prescrire avant tout une cure antirhumatismale sévére et compléte, rx 
et dirigée contre les fermentations intestinales, en méme temps qu'il faut ¢ 
fermer leurs plaies septales eczémateuses avec du nitrate d’argent a 1/4, ‘- 
1/2 ou r %. — J’ai ainsi amélioré beaucoup d’asthmatiques. 

En voici exemple un qui guérit de ses crises quotidiennes, au bout de trois 
semaines de traitement ; et cela depuis un mois. Un autre cas, plus ancien, 
n’a eu que deux crises pendant tout l’hiver, au lieu d’une crise tous les deux 
jours, depuis longtemps avant le début de ce traitement. Cette malade avait 
fait trois cures 4 Mont-Dore. 

3° Voici un homme de cinquante ans ,atteint de sarcome du cavum et des 
parois latérales gauches du pharynx et de la bouche, qui fut radium-aiguillé 
deux fois, et qui devint radium-résistant. Deux séances de radio-thérapie 
profonde trés puissante restérent sans résultat. A ce moment, c’est-a-dire il 
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y a six mois, la tumeur encombrait tout le pharynx et tout le cavum, per- 
-- mettant a peine la déglutition et la respiration ; elle s’étendait méme jus- 
- qu’au fond du vestibule buccal gauche. 

Les agents actiniques réputés les plus efficaces n’ayant plus aucune action, 
l’extension de la tumeur rendant ce cas inopérable, il me fallut essayer 
autre chose. J’en fis le morcellement avec la pince amygdalienne de Ruault, 
dans toute sa partie encombrant le pharynx, et je badigeonnai la surface 
ainsi cruentée, avec de l’acide chromique 4 5 %, une et parfois deux fois par 
- gemaine. En méme temps, mon confrére Reding injecta, sous la peau des 
membres, du sulfate de magnésie 4 dose massive. — Actuellement, ce malade 
gait déglutir sans difficulté ; il sait méme respirer par son nez; la tumeur_ . 
ayant aussi rétrocédé dans le cavum, 14 méme oi seul l’acide chromique 
avait pu agir, sans morcellement chirurgical; enfin, on peut constater la 
disparition dela tumeurau fond du vestibule buccal gauche. — On pourra 
objecter que l’acide chromique n'a agi que comme caustique ; mais il n’est 
pas certain que cette interprétation soit la vraie ; car les notions nouvelles 
sur la constitution cosmique des corps, et sur leurs vibrations moléculaires  _ 
et atomiques semblent devoir étayer cette nouvelle conception que les vi-» 
brations atomiques du chrome agissent, sur place et pour leur propre 
compte, tout comme celles du radium. Certes, celles du radium agissent 
encore 4 quelques millimétres de distance ; mais, si l’acide chromique ne 
peut agir qu’au contact, on sait par les histologistes qu’il peut imprégner 
- Jes tissus morts jusqu’a deux centimétres de profondeur, ce qui se fera encore 
plus profondément encore dans les tissus vivants, grace ala circulation lym- 
phatique. Cette action pourrait méme étre renforcée par des piciires. — En 
voici un exemple ot ni le radium ni la radio-thérapie profonde n’ont 
pu enrayer l’évolution néoplasique ; tandis qu’une chromo-chirurgie aidée 
par une minéralisation magnésienne intensive du sujet, a manifestement 
amélioré son état local et général. Cet homme a, en effet, augmenté de cing 
kilos. — Dans d’autres cas, l’acide chromique s’est montré particuliérement 
actif, faisant disparaitre l’induration des tissus qui entourent un foyer 
tumoral, cette induration correspondant 4 la zone d’cedéme par réaction 
inflammatoire qui entoure les néoplasmes. — Nous pensons donc, que l’acide 
chromique 4 5 %, appliqué une ou deux fois par semaine jusqu’au fond des 
cryptes des choux-fleurs néoplasiques, peut rendre de réels services. 

4° Voici deux enfants qui, a l’A4ge de trois et cing ans, me furent amenés 
a l'état squelettique, par suite d’une sténose cicatricielle de l’cesophage, 
consécutive 4 l’absorption de Kaligéne. Les liquides alimentaires ne pas- 
saient plus, comme le montrent ces radiographies aprés absorption d’un lait 
 trs fluide de bismuth; il s’agissait done de rétrécissements dits « infran 
chissables ». 

Dans ces cas, nous avons l’habitude de placer un fil de soie sans fin, en- 
trant par la bouche, passant par l’cesophage et l’estomac, et sortant par une 
gastrostomie. Ce fil est remplacé par un écheveau de gros fils de soie vase- 
linés de jour en jour de plus en plus gros, jusqu’A ce qu’un dilatateur 
cesophagien bivalve puisse étre introduit dans la zone rétrécie, pour y 


om 


PRESENTATION DE MALADES 263 


rompre les adhérences péricesophagiennes ; 
rages, et aprés quelques placements d’écheveaux de fil de soie, on peut re- 
fermer la stomie abdominale. La méthode est simple ; et elle m’a donné att “ 
satisfaction dans quatre cas. Il en fut de méme dans un cinquiéme cas ss ae 
appartenant 4 mon adjoint et ami M. Dieudonné. Dans un sixiéme cas d’ ae 
enfant de quelques mois, je n’ai pas osé insister 4 cause des tendances syn- 
copales de l’enfant, et j’ai eu tort ; car a l’autopsie aprés une thoracotomie — 
faite par un chirurgien, j’ai pu constater que le rétrécissement n’était pas 
infranchissable. La seule difficulté de la méthode est d’arriver 4 placer a 
premier fil de soie. Tous les cathéters cesophagiens actuels du commerce © 
étant encore trop gros pour ces rétrécissements, nous avons l’habitude 
d’employer un fil d’acier de polypotome, de 4/10 de millimétre de diamétre_ 
et dont le bout est terminé par un petit ceillet, pour pouvoir y enfiler un fil 
de soie. Grace 4 la flexibilité et 4 1’élasticité de ce fil d’acier, on peut facile- 
ment l’introduire par la bouche jusque dans l’cesophage, et jusque dans 
la zone rétrécie. Dés qu’on sent une résistance, on retire le fil d’acier d’en- | ; 
viron un demi centimétre, on le fait tourner sur son axe, tout en le faisant 
descendre dans l’cesophage, et on arrive ainsi par tatonnements jusque dans 
l’estomac, ce qu’on contréle par la radiographie. Voici une radiographie 
montrant que cette fillette avait deux rétrécissements trés sinueux et trés 
mal placés ; et pourtant le fil d’acier arriva jusque dans l’estomac, comme le 
montre cette autre radiographie. Pour recueillir ce fil d’acier dans l’estomac 
et pour le faire passer par la gastrostomie, j’emploie une pince courbe de 
Kirmisson, reliée 4 un auto-téléphone de Hedley, qui m’avertit du contact 
de ma pince avec le fil d’acier, qu’on raméne facilement au dehors. Chez 
l’adulte et chez l’adolescent, cette technique est facile ; mais il faut croire 
que chez l'enfant les rapports anatomiques de l’estomac ne sont pas les 
mémes ; car chez eux la laparotomie est nécessaire pour retrouver dans 
l’estomac par le toucher le fil d’acier qu’une pince de Péhan raméne au 
dehors, a travers la gastrostomie abdominale. Des faits qui précédent, nous 
sommes tentés de croire qu'il n’existe pas de rétrécissement cicatriciel 
« infranchissable » de l’cesophage. La physiologie et la clinique semblent 
encore le démontrer ; car il est un fait d’observation clinique, qu’aucun de 
ces rétrécis n’éprouve le besoin de cracher constamment. Leur salive passe 
donc par leur cesophage rétréci. Or on sait par la physiologie que nous 
sécrétons autant de salive que d’urine; soit, pour un adulte 1800 grammes 
en 24 heures. Ces rétrécissements cesophagiens devront donc avoir un calibre 
fonctionnel équivalent a celui de l’uretére, c’est-a-dire de un 4 deux milli- 
métres de diamétre, ce que notre fil d’acier franchit aisément. 
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Aux de notre regretté collégue, le D™ H. Bourgeois a prononcé 
le discours suivant : 


Gaston Povet, jeune encore, cueillait les fruits de son labeur scienti- 
a = et du bonheur domestique que lui ménageait une épouse incompa- 


Il : a été soudainement atteint par une de ces formes inexorables de 
_ gtippe qui rappellent les horribles fléaux dont l’humanité a été de tout 
temps désolée. 

On ne 1’a pas laissé partir sans combattre. 

Sous la direction du meilleur et du plus dévoué des Maitres,ses amis 
vr le veillérent et le soignérent avec un inlassable dévouement ; plusieurs. 
er ? , fois ils l’arrachérent 4 la mort et souvent nous espérames; hélas, le mal 
; Sous fut le plus fort et il fallut bien reconnaitre dans les derniéres heures 1’im- 

puissance humaine. 

Mais jamais l’amitié ne s "était montrée plus ardente. 

PoYET en était digne, lui, le plus franc, le plus sir des amis. 
_ D’une correction d’esprit et de maniéres parfaites, enthousiaste, com- 
_ battif, il apportait dans son labeur, comme dans toute son existence, la 
- méme ardeur communicative et la méme bonne foi. 
Nous l’aimions pour sa gaieté, pour sa loyauté, pour la vivacité de son 
esprit. 
Tous l’aimaient, il aimait la vie, et la mort nous I’a pris. 
Son activité scientifique si prématurément interrompue n’aura pas été 
 -vaine ; il fut un maitre dont les nombreux éléves suivront la trace. 
Sa naissance le destinait 4 la Laryngologie. 
_ _Elléve de son admirable pére, dont il avait hérité la sagacité clinique 
et la grande habileté manuelle, il devint ensuite le disciple trés cher de 
_ LERMOYEZ et suivit pendant plusieurs années son merveilleux enseigne- 
ment. 
C’est 14 que je le connus et que nous nous lidmes d’une amitié qui ne 
_ devait que croitre avec les années. 
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Décés de M. Gaston POYET 
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‘Tl me suivit 4 la Nouvelle Prrm, organisa avec moi le service, devint 
mon Assistant ; et quand son temps fut fini, il me donna cette rare marque 
de confiance de refuser tout autre poste et de rester prés de moi a la Prt 
d’abord, 4 LAENNEC ensuite. 

Cordial avec tous, toujours empressé pour faire profiter généreusement 
de son expérience ceux qui l’entouraient, il n’eut que des amis parmi ceux 
qui se succédérent auprés de nous. 

Il avait écrit une thése remarquable sur les leucoplasies laryngées, il ne 
cessa jamais de s’y intéresser et nous montrait souvent des cas fort inté- 
ressants de cette affection qu’il connaissait mieux que personne, mais il 
fut surtout un bel exemple de ce que peut faire un homme qui s’attaque 
avec passion 4 résoudre une question scientifique. 

En I913 nous nous attacha4mes ensemble 4 appliquer la diathermie 
aux diverses affections de notre spécialité. PoyEeT y travailla avec une 
ténacité, une ingéniosité, un esprit scientifique rares, grace auxquels il 
obtint les beaux succés que 1’on sait. 

Il s’y était donné tout entier et ce fut bien touchant et bien triste de 
voir qu'il y pensait jusque dans son délire. 

Sa notoriété était devenue trés grande. De tous les pays d'Europe et 
d’Amérique des éléves lui écrivaient, les uns jeunes, beaucoup d’autres 
vieillis dans le métier ; 4 tous il distribuait sans compter les trésors d’une 
expérience toujours renouvelée. 

Il avait acquis cette notoriété sans tagape et sans vaine publicité, sim- 
plement par sa haute conscience scientifique qui n’avait d’égale que sa 
probité professionnelle. 

On savait qu’il n’affirmait rien sans l’avoir longtemps contrdlé, qu’il 
ne formulait jamais de promesses thérapeutiques sans étre stir de les tenir. 

Aussi quand les Fondateurs de la Société de Laryngologie des Hépi- 
taux voulurent s’augmenter, il leur sembla tout naturel de penser 4 lui, 
d’abord ; et c’est d’un vote unanime qu’ils le nommérent 1’un des leurs. 

Le coeur étreint par l’émotion, au nom des Membres de la Société de 
Laryngologie des Hépitaux, au nom de tous ceux qui passérent dans les 
Services de Laryngologie de la Prt1é et de LAENNEC, en mon nom, a moi, 
qui fus son ami de 20 ans et son collaborateur de tous les instants, je dé- 
pose devant sa Mére, devant sa Femme et devant ses Fréres l’‘hommage 
de notre immense douleur. 
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-PrESIDENCE DE M. H. BourGEOIS 


Président 
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I. Lemaitre et Maduro. — Tumeur ponto-cérébelleuse. 


C’est un malade, qu’au nom de MADURO et en mon nom je vous avais 
‘montré comme étant porteur d’une tumeur ponto-cérébelleuse. J’ai pra- 
‘tiqué sur lui, sous anesthésie locale, une trépanation décompressive, com- 
prenant toute la loge cérébelleuse en sa partie postérieure, et le résultat 
-immédiat avait été extrémement intéressant, puisque cet individu, qui 
était sur le point de perdre la vue et dans l’impossibilité de prendre quoi 
- que ce soit — en raison de vomissements fréquents — a pu aprés l’inter- 
vention manger et s’occuper. 
Puis de nouveau, des phénoménes douloureux ont apparu et 1’état de 
la vue s’est, de nouveau, affaibli. Je l’avais perdu de vue ; or il revient 
Ms : me consulter en me disant que tout, dans son état, serait parfait, si, de 
plus en plus, sa vue ne s’affaiblissait. Son examen ophtalmologique con- 
—clut a 1/20 de l’ceil gauche qui est 1’ceil opposé a celui ou siége la tumeur, 
1/6 du cété de 1’ceil droit. 
Je me propose chez ce malade, de faire trés prochainement une large 
_ trépanation décompressive intéressant la région cérébrale ; je vais faire 
a un Cushing extrémement étendu et je vous le représenterai dans quelque 
temps. 


,* 


_ II. Lemaitre et Aubin. — Cholestéatome étendu a la fosse céré- 
belleuse. 


Je vais vous présenter, au nom de mon assistant AUBIN et en mon nom, 
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cette malade dont j’ai‘eu l’occasion dé vous dire’ quelques mots l’autre 
jour. Elle est atteinte d’un cholestéatome datant de 15 ans, mais dont la © 
premiére manifestation avait eu lieu 15 ans auparavant, sous forme de | 
paralysie faciale et paralysie auditive. D’autre part, cette malade présen- : 
tait également des phénoménes de réaction méningée légére (polynucléose _ 
aseptique) ; elle a fait des troubles de compression dans le domaine du vA 
trijumeau, non de l’anesthésie compléte, du moins de la paresthésie ; enfin, 
il y a environ deux mois, elle avait un syndrome de Schmidt tout 4 fait 
net ; elle a pris son voile du palais, son larynx et en méme temps son _ 
sterno-mastoidien et son trapéze. Mais ce n’est pas pour cela que cette 
malade nous a été envoyée par notre collégue X..., c'est parce qu’elle pré- 
sentait un syndrome cérébelleux. 

La malade était donc considérée comme ayant un abcés du cervelet — 
qu'il était difficile de rattacher A ces phénoménes de compression ner- 
veuse. Nous avons pratiqué un évidement pétro-mastoidien et nous avons 
pu trouver du cholestéatome qui siégeait dans la cavité intra-cranienne. 

Nous vous en avons déja entretenu 4 propos d’un malade présenté par 
le D™ Leroux, disant que, chez cette malade, j’avais obtenu une cavité 
de la valeur d’un ceuf, qui siégeait a l’intérieur méme du crane, qui avait | 
détruit la paroi postérieure du rocher et sectionné entiérement les connexions 
du trou auditif interne avec la masse encéphalique, qui avait mis a nu © 
sur une étendue de 2 cm. 1/2 environ, dans sa partie horizontale, la caro- __ 
tide interne. 

Il s’agissait donc d’un cholestéatome important et intéressant du fait — 
qu'il siégeait dans la cavité cranienne et que son évolution lente était diffé- 
tente de celle du cholestéatome ordinaire. 

Depuis ce temps, la malade, qui avait été trés améliorée 4 la suite de 
cette intervention, s’est mise 4 faire de nouveau des céphalées, ralentisse- fs 
ment du pouls, etc..., si bien que l’idée d’un abcés cérébelleux est venue j 
a notre esprit. Je lui ai donc appliqué la méthode de 1’exclusion ménigée __ 
et il s’est trouvé du pus ; c’était bien un abcés du cervelet. Nous avons | 
drainé la masse cérébelleuse et aujourd’hui la malade se trouve dans de _ 
bonnes conditions, puisqu’elle se proméne et on peut méme la considérer 
comme guérie. 


— CGaboche. II y avait bien, en méme temps que ce cholestéatome intra-cranien un 
cholestéatome de J’oreille moyenne ? A l’évidement pctro-mastoidien, qu’avez-vous 
trouvé ? 


— Lemaitre. A ]’évidement pétro-mastoidien, nous avons trouvé une apohyse extré-_ 
mement éburnée, avec aditus tout petit, quelques lésions d’ostéite peut-étre, mais enfin _ 
rien de bien particulier, simplement l’aspect classique que I’on trouve dans les vieilles 
otorrhées chroniques non compliquées. Comme, d’autre part, nous étions décidés a 
mettre le cervelet 4 nu, nous avons, délibérément, sans avoir une raison de par les cons- 
tatations anatomiques, découvert le sinus, repoussé ce sinus un peu en avant et c’est lA 
que j’ai apercu une masse qu’il m’a d’abord été difficile d’identifier. J’ai agrandi trés ig 
largement et j’ai pu ainsi enlever l’aréte qui prolonge le bord supérieur du rocher ; ceci 
fait, j'ai obtenu une communication entre la fosse cérébelleuse et la fosse cérébrale. 
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Je dois dire que cet os était, en partie, sequestré, si bien qu’en vérité, ce cholestéa- 
af fi tome était & point de départ fosse cérébelleuse tout en s’étant développé en haut a la 

fede “3 faveur de cette nécrose osseuse et était arrivé ainsi dans la fosse cérébrale. Mais rien & 
Me: ave Vintérieur méme de l’oreille moyenne, en tant que cholestéatome. 


— Caboche. Vous faites de ce cholestéatome un cholestéatome d’origine auriculaire ? 
Je pose cette question, car on peut voir du cholestéatome évoluer trés loin du foyer 
auriculaire et sembler prendre le pas sur ce dernier. J’ai observé un cas de cholestéa- 

_ tome extrémement volumineux ayant fusé dans le corps de la jugulaire et dans la jugu- 
_ laire méme, oii il avait déterminé non pas une thrombose septique, mais une thrombose 
cholestéatomateuse de la jugulaire. Le canal était littéralement farci, mais, encore une 
fois, avec origine nettement auriculaire. 


— Lemaitre. Avant cette réunion, 4 propos du malade présenté par LEROuX, 
_ J'ai eu l’occasion de dire que jusqu’ici, je ne croyais pas au cholestéatome primitif, a ces 
cholestéatomes qui sont, en somme, des tumeurs dfies 4 une inclusion d’un feuillet 
épidermique au moment du remaniement embryologique, et j’ai dit que tous les 
 Cholestéatomes que j’avais vus, de méme que le cas intéressant auquel vous faites 
allusion, étaient des cholestéatomes secondaires & des infections de l’oreille moyenne. 
__ Mais ici, sans oser l’affirmer, j’ai l’impression qu’il s’agit d’un cholestéatome primitif : 
en tous cas, rien ne m’autorise 4 dire que le point de départ était dans la cavité de 
Poreille moyenne. Je fais donc un point d’interrogation sur l’origine possible d’un 
cholestéatome primitif ? 


— G. Worms. Je voudrais dire quelques mots 4 propos d’un malade que j’ai eu 

Yoccasion d’opérer il y a quelques mois. 

C’était un jeune soldat atteint d’otorrhée depuis l’enfance, avec une fistule de Gellé 

a la face postérieure du conduit. En explorant cette fistule, on avait la sensation de tomber 

dans une cavité assez considérable, et la radiographie montrait |’existence d’un abcés 

de la mastoide. 

Je l’opérai et je tombai sur un cholestéatome comme je n’en avais jamais vu : véri- 
table tumeur kystique qui mettait 4 nu la dure-mére cérébrale et la dure-mére cérébel- 
leuse. A la partie postérieure de la région, en arriére du sinus, il existait un orifice assez 
petit, dans lequel on pouvait insinuer trés facilement un stylet. J’étais effrayé de la lon- 
gueur du trajet dans lequel j’étais conduit ; il en sortait des masses cholestéatomateuses ; 
j‘avais l’impression que j’étais en plein cervelet et je n’avais fait aucun effort pour en- 
foncer le stylet ; j’élargis ce diverticule et y placai un petit drain, type Dakin ; les choses 
allérent trés simplement pendant cing ou six semaines. Le malade se levait et n’avait 
pas de température, et puis, A un moment donné, crise de rétention ; un syndrome 
cérébelleux apparut avec ralentissement du pouls, céphalée occipitale, adiadococynésie. 
Je débridai davantage le trajet, je le curettai méme trés prudemment et les choses s’arran- 
gérent. L’amélioration dura ainsi une quinzaine de jours, puis tout 4 coup, un matin, 
on m’appela auprés du malade. I] venait de tomber presque dans le coma, aprés s’étre 
plaint quelques instants auparavant d’une douleur épouvantable au niveau de l’occiput ; 
on le mena aussitét 4 la salle d’opération, mais il mourut avant |’intevention. 

Chez Morgagni, je trouvai un foyer d’encéphalite étendu & tout un lobe du cervelet, 
dont le centre était ramolli ; il existait, en outre, une dilatation nette du quatriéme 
ventricule qui était rempli de liquide céphalo-rachidien. J’ai l’impression que c’est & 
cette réaction ventriculaire brutale que le malade a succombé. 


— Lemattre. Je crois que la question du pronostic des abcés encéphaliques, 
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et plus particuligrement des abcés du cervelet, doit étre réservée jusqu’a ce quele 
malade soit complétement guéri. Il ne faut pas juger les choses d’aprés le résultat immé-_ ’ 
diat. Toute collection qui est ouverte est suivie d’une sorte de résurrection, mais il faut 
voir comment les choses se passent par la suite. 

De plus, je ne crois pas que dans le cas présent l’encéphalite soit 4 craindre mainte- 
nant, mais il peut se former un nouvel abcés. Nous avons vu cela pendant la guerre, _ 
dans des cas d’abcés dis & des corps étrangers, notamment un dont la guérison semblait — 
merveilleuse ; malheureusement autour de ce corps étranger il s’est reformé une nouvelle 
ceavité et cela déterminait quelquefois une issue fatale et trés rapide, 

Par conséquent, tant que la cavité résultant de l’abcés n’est pas complétement rem- 
placée par du tissu fibreux de bon aloi, on peut craindre une récidive, et comme il est | 
difficile de voir, dans la profondeur ce qui se passe, je crois que le pronostic doit étre 
-extrémement réservé. 


semblent se passer it Meat en surface et que la granulation se fait dans de bonnes me 
conditions, pour qu’un nouyel abcés se_produise. its 
Je ne montre donc pas cette malade comme un cas de guérison, mais comme un cas 
intéressant ; au point de vue pronostic je fais toutes les réserves que notre lt 
nous incite faire. 
— Lemée. Je crois que le pronostic est basé également sur un coté ee 
Est-ce que tu as pu trouver un mode de drainage satisfaisant des abcés cérébelleux s 
Moi, j’ai essayé des drains en verre qui avaient été inventés par Le Chatellier et que Colin 
a construits;ces drains ont une certaine forme avec des orifices sur le cété et malgré cat a 4 

tous les efforts on n’arrive pas 4 drainer comme on le désirerait ; si le drain est trop souple, Baier a 
il s’aplatit ; si, au contraire, il est trop rigide il est expulsé par la masse cérébrale. ; ae uo Ss 


Je crois que les récidives des abcés cérébelleux sont dies uniquement 4 un drainage 
insuffisant. Pourrait-on faire de l’aspiration ? Je ne le crois pas. Je crois plutét qu’o 
résoudrait la question des abcés si on pouvait résoudre celle du drainage de la cavité. 


— Lemaitre. Je crois que notre collégue Lemée a soulevé une question impor- 
tante : dans le traitement des abcés encéphaliques, il y a deux choses différentes. D’abord 
ce que j’appelle l’exclusion des espaces sous-arachnoidiens est une chose trés importante, 
parce qu’a coup siir, elle permet d’éviter la méningite et la hernie ; c’est donc la mé- 
thode qui donne le maximum de sécurité. Mais d’autre part, il y a un second point diffé- 
rent du précédent ; c’est celui du drainage, point que vient de soulever notre collégue. 
Je crois que cette question est capitale et qu’elle est liée 4 la question de la récidive 
-dont nous parlait Worms. 

Javoue que l’idéal est de pouvoir remplacer cette cavité par du tissu de bourgeonne- 
ment ; il faut donc que le drain soit expulsé de la profondeur vers la périphérie. Ce qu’il 
faut, c’est drainer longtemps et voir en profondeur si l’expulsion se fait bien. Quel mode 
de drainage employer ? Ici je dirai & Lemée que la question de la technique que j’em- 
ploie vient de nouveau jouer son réle. En général, les drains sont expulsés ; je parle des 
drains en métal ou assez rigides, parce qu’il y a une pression considérable intra-cra- 
nienne qui fait que le drain est retrouvé dans les pansements. Autre avantage de l’exclu- 
sion de l’espace sous-arachnoidien : c’est que l’anneau fibreux fait véritablement une 
constriction tout autour du drain de caoutchouc, et vous avez pu constater, dans le 
cas de ma malade, que M. Moulonguet, en voulant enlever le drain, a fait un petit effort. 

Il est donc préférable de se servir de caoutchouc assez dur qui, il est vrai, a peut-étre 
un inconvénient, c’est de donner lieu 4 des phénoménes de céphalée, mais que !’on est sar, 
lorsqu’ ila été introduit par le petit orifice, de retrouver & ‘Pendroit ou on I’a mis, De 
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plus, il faut étre assez patient pour attendre que le bourgeonnement de la profondeur 00 
expulse le drain. Jamais je ne diminue le calibre du drain, en tant que diamétre. Je crois. fait 


méme qu’il y aurait lieu de l’agrandir un peu au fur et & mesure que la cavité se comble ; 
cependant s’il s’est produit un bourgeonnement .d’un centimétre dans la profondeur, ily 
on peut diminuer le drain d’un centimétre dans sa longueur, mais le diamétre doit étre, 
au contraire, je le répéte, élargi, de maniére & ce que |’on arrive & avoir une plaie qui 
se continue directement avec la plaie mastoidienne. ag 


Je crois, par conséquent, que la question du drainage, qui est différente de celle de la ili 
voie d’abord des abcés encéphaliques, est tout de méme avantageusement modifiée - 
par la technique de l’exclusion des espaces sous-arachnoidiens, du fait méme que l’anneav . 
fibreux permet de tenir en place le drain ; et, personnellement, je donne la préférence y 
au drain de caoutchouc plutét qu’au drain de verre. 

té 

— Ramadier. J’ai écout¢ avec beaucoup d’intérét les détails que vient de nous * 
donner M. Lemaitre, sur sa méthode d’exclusion des espaces méningés. Cependant, je 
me permettrai de lui demander si cette méthode permet la surveillance de |’état de la 
cavité d’un abcés du cerveau, surveillance que je considére comme un facteur essentiel: 
de réussite dans le traitement postopératoire de ces abcés. i " 

Il existe une méthode qui, je crois, est ancienne et que j’ai appris 4 exécuter chez mom ok 
maitre M. Lermoyez : elle consiste 4 laisser dans la cavité de |’abcés un long spéculum q 
nasal qui permet |’inspection et la toilette quotidiennes de cette cavité.- Je rappellerai ‘ 
un cas personnel trés démonstratif A cet égard : il s’agit d’un abcés du cervelet que j’opérai : 


in extremis, il y a 3 ans 1/2, et qui reste actuellement guéri. Quand il fut question d’en- 
lever le spéculum laissé 4 demeure, je pratiquai une inspection particuliérement atten~ 
tive de la cavité de l’abcés, chose qui était facile, grace aux deux valves du spéculum, 
qui écartaient les parois 4 droite et 4 gauche. Or, je découvris, dans le fond de la cavité 
un diverticule latéral dans lequel je pus introduire l’extrémité du spéculum, et que je 
draina’ ainsi pour son propre compte ; c’est seulement aprés avoir drainé ce nouvel 
abcés et aprés avoir regardé a plusieurs reprises, 4 chaque pansement, s’il n’y avait pas 
de nouvelle formation diverticulaire, que le drainage fut supprimé. Il est vraisemblable, 
dans ce cas, que notre malade eut succombé 4 un nouvel abcés si elle avait été drainée 
par la méthode habituelle. 


— Moulonguet. Je ne crois pas qu’on puisse dire actuellement qu’une méthode if 


quelconque de drainage des abcés du cerveau présente de tels avantages par rapport ; 
aux autres pour qu’elle soit adoptée par l’unanimité des otologistes. a 
Dans le cas de M. Lemaitre, il est certain que le petit drain est bien fixé dans la plaie,. ae 


et-c’est la un avantage sérieux. Mais je ne suis pas d’accord avec M. Le naitre quand il 
nous dit que sa méthode a pour but d’éviter la méningite, consécutive a l’ouverture 
d’abcés cérébral ; je crois que son argument est purement théorique parce que, dans la : 
pratique, la méningite consécutive 4 |’ouverture d’abcés cérébral n’existe pas. Il est, en a ae 


effet, un processus de défense des méninges merveilleux : c’est le processus du « bouchon ae 
cérébral » ; toutes les fois que la méninge est sectionnée, il tend a se faire immédia- ai 
‘tement une hernie de la substance cérébrale qui réalise spontanément |’exclusion des ae 
‘méninges. ig 

Dans ces conditions, je reste fidéle, ainsi que Ramadier, & la technique du spéculum ee 


_ de Saint-Antoine, qui a le gros avantage de permettre l’inspection minutieuse de la poche 
Pabcés cérébral. 


— André Bloch. La question voie d’abord et la question drainage me parais- 
sent un peu solidaires, et je pense en ce moment-ci A un malade que j’avais méme pré- 
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senté ici pour une autre raison ; c’était un cas d’abcés cérébelleux pour lequel j’avais 
fait de la sérothérapie anti-gangréneuse, parce que’ dans ce cas il m’avait semblé que les 
anaérobies jouaient un réle. Il_s’est passé un incident opératoire qui a été le suivant : 
il y avait de l’ostéite trés étendue du rocher et. nous avons eu une sorte de fragmentation 
d’un séquestre au cours de l’opération ; de ce fait, l’ouverture que nous avions pratiquée 
s'est trouvée fortement élargie ; le drainage s’est fait extrémement bien et le malade 
a guéri. Je crois que cet accident malencontreux a été d’apparence favorable par la suite ; 
il nous a permis, en effet, d’avoir un drainage beaucoup plus complet, et je me demande 
si le malade aurait guéri dans d’autres circonstances. 

En ce qui concerne l’abcés cérébelleux, je crois que le danger d’une hernie est moins 
& craindre, qu’en ce qui concerne |’abcés du cerveau. 

Cependant, faut-il ouvrir trés largement ou parcimonieusement ? N’y a-t-il pas in- 
térét, dans certains cas, 4 faire une ouverture assez large qui permette un drainage con- 
sécutif satisfaisant ? 


— Lemaitre. Je crois que la question est tout-a-fait intéressante. 

Je suis, comme Moulonguet et comme Ramadier, tout-a-fait partisan de l’encépha- 
loscopie. Qu’on se serve du spéculum de Hautant ou d’un petit appareil spécialement 
construit ou de n’importe quel instrument permettant de voir dans la profondeur, je crois. 
que le principe de l’encéphaloscopie est une excellente méthode. Tout-a-l’heure je fai- 
sais allusion aux abcés de guerre et aux corps étrangers ; or, c’est la seule méthode qui 
a permis d’enlever ces corps étrangers. Loin donc l’idée de dire qu’il ne faut pas examiner 
une cavité et voir ce qui se passe a |’intérieur. 

Je ne connais pas le spéculum d’Hautant ; peut-étre est-il meilleur qu’un autre, mais 
ce que je dis c’est que l’encéphaloscopie est une méthode tout-a-fait bonne qui permet, 
dans les cas de corps étrangers, de les voir et de les reconnaitre, et dans les cas de pro- 
longement, de les dépister. 

Quant a la question du petit drainage impliqué 4 la méthode d’exclusion, je me per- 
mettrai de dire que l’on peut avoir un drainage aussi grand que possible ; ici j’ai un 
drain d’un calibre numéro 30 ; je puis encore l’augmenter si je trouve que l’ouverture 
n’est pas assez large ; je puis inciser la nappe fibreuse et avoir ainsi une ouverture aussi 
large qu’avec n’importe quel autre procédé: La encore, je suis partisan d’un drainage 
assez large, pas au début, mais au bout de 4 ou 5 jours. 

Les seuls points ou je ne suis pas d’accord avec Moulonguet sont les suivants : lors- 
qu'il dit que la méningite consécutive 4 l’incision des méninges n’existe pas et que la 
hernie cérébrale est exceptionnelle. Nous en avons vu beaucoup autrefois et je regarde 
notre collégue Caboche ; je me souviens d’une thése antérieure 4 la mienne sur la hernie 
encéphalique consécutive aux otorrhées chroniques, faite par M. Caboche qui, 4 ce 
moment-la, avait pu en récolter de nombreux cas. C’est une chose qui n’était donc pas 
exceptionnelle. Quant aux méningites, il me semble me souvenir que les premiers cas 
d’abcés que j’ai vus 4 Lariboisiére se sont tous terminés par des méningites ; il faut 
faire une différence entre les accidents de guerre ou les méninges font d’elles-mémes 
lexclusion spontanée, et ces cas oi! on les prend au dépourvu. Je veux bien que si on 
met de gros drains on peut é€viter ces incidents ; je sais que le bouchon que forme le cer- 
veau vient s’opposer 4 cette méningite, mais n’empéche que ce bouchon, s’il évite la 
méningite, n’en est pas moins une amorce de hernie cérébrale. 

Je terminerai en disant qu’avec |’exclusion des espaces sous-arachnoidiens, je n’ai 
jamais eu ni méningite, ni tendance a hernie cérébrale ; de plus, l’encéphaloscopie peut 
étre pratiquée également avec |’exclusion des espaces sous-arachnoidiens. 


n’ai pas parlé, tout a Vheure, de la hernie cérébrale compli- 
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quant l’ouverture d’un abcés encéphalique, parce qu'il s’agit la constamment, 4 mon 
avis, d’une faute dans le pansement, celui-ci ayant été insuffisamment compressif ; je 
base cette opinion sur ce que j’ai vu pendant la guerre sur les nombreuses plaies du crane 
que j’ai eu  soigner et sur le fait que, personnellement, je n’ai jamais vu de hernie céré- 
brale consécutive 4 l’ouverture et au drainage d’abcés du cerveau ; j ‘sloute que je fais 
toujours des pansements trés compressifs. 

Je n’ai parlé plus haut que de la méningite. Dans mon esprit, il n’est question que de 
la méningite consécutive 4 |’ouverture chirurgicale d’abcés cérébral et je n’ai pas parlé 
de la méningite consécutive 4 l’ouverture spontanée dans les méninges superficielles 
ou dans les ventricules d’un abcés cérébral abandonné a son évolution naturelle. 

Quand j’ai fait ma thése, j’ai cherché dans les innombrables observations d’abcés du 
‘cerveau les cas ott l’ouverture d’abcés déterminait la production d’une méningite ; je 
n’en ai pas trouvé. 


— Lemaitre. Parce qu’ils ne sont pas publiés. J’en ai vu, quant 4 moi, un certain 
nombre. 


— Caboche. Je crois qu’il y a deux catégories de hernies cérébrales ; il y a une 
hernie primitive qui se produit immédiatement aprés la trépanation et l’incision des 
méninges ; celle-la est consécutive a l’hypertension qui accompagne la lésion cérébrale ; 
mais ce n’est pas celle-la qui est dangereuse. Il y a aussi la hernie secondaire ; j’en ai 
d’ailleurs parlé dans ma thése ; c’est secondairement, dans les trois semaines qui suivent, 
que se produit la hernie cérébrale qui est une hernie inflammatoire déterminée par 
le bourgeonnement encéphalique. Quand on tait des examens histologiques, on trouve 
trés peu de tissu cérébral mais, au contraire, du tissu de bourgeonnement ; je crois donc 
que, dans ces conditions, la compression ne fait pas grand chose. La régression, souvent 
spontanée, est due a la régression des phénoménes inflammatoires. 


III. Lemaitre et Aubin. — Abcés extra-dural avec aphasie et agra- 
phie. 

C’est un homme de 16 ans qui avait été amené dans une salle de chirurgie 
pour des phénoménes graves avec température 4 40° et écoulement d’oreille. 

On constate que ce malade est aphasique. Immédiatement, on cherche 
a trouver d’autres symptémes ; aucun signe de localisation n’existe: il 
n’y a pas d’exagération des reflexes du cété droit, comme on aurait pu 
s’y attendre étant donnée l’aphasie. Trés grosse température, le lende- 
main, température qui atteint 41°, ce que l’on ne voit pas dans les abcés 
du cerveau. Pas de stase papillaire, ce qui va a l’encontre du diagnostic 
de collection encéphalique. Il ne reste donc que l’aphasie comme symp- 
tome en faveur d’un abcés du cerveau. Cette aphasie est extrémement 
nette. Le malade n’a pas de torpeur et a conservé un état presque voisin 
de la normale ; il comprend toutes les questions qu’on lui pose, mais ne 
peut y répondre que par des gestes extrémement expressifs : il y avait 
donc conservation du langage intérieur. 


réaction leucocytaire, ni augmentation de 1’albumine. 


tension extrémement nette. 


La ponction lombaire faite A ce moment-la prouve qu'il n’y a aucune © 


Devant ces différents symptémes, M. Lemaitre pense que l’on setrouve = 
en présence d’une réaction d’cedéme, puisqu’il n’y avait de d’hyper- 
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L’intervention a montré que les réserves qui avaient été faites sur le pre- 
mier diagnostic d’impression,étaient exactes. En effet on a constaté quelques 
gouttes de pus au contact de la méninge, au moment oii on a dégagé celle- 
ci. Pour @tre plus siir de ne pas passer a cété d’une collection encépha- 
lique, on a mis un peu d’iode sur la méninge et on a fait cinq ponctions 
qui furent blanches. On pouvait donc éliminer une collection encéphalique. 
De fait, le lendemain la température du malade tomba 4 37° et en méme _ 
temps les signes d’aphasie disparaissaient en trois jours complétement. — 
Le seul signe qui a persisté pendant longtemps est l’agraphie. 

En somme, c’est un malade qui présentait un abcés extra-dural 
accompagné d’agraphie et d’aphasie sans surdité. Je crois que nous 
en avons un cas de signalé dans la thése.de Moulonguet. Ces cas sont 
assez rares et il y a lieu de les connaitre. 


— G.'Worms. J’ai eu l'occasion de suivre avec mon collégue et ami Ramadier 
un malade qu'il m’avait fait l"honneur de m’adresser, et dont le cas se rapproche de celui _ 
dont l’observation vient de nous étre rapportée. eee + 

Le syndrome aphasique n’était peut étre pas aussi accusé que chez le malade de 3 Bc ix 
MM. Lemaitre et Aubin, mais il était assez net pour qu’on puisse sans hésiter porter ce- Sys 
diagnostic. 

Il s’agissait d’un homme d’une cinquantaine d’années, haut fonctionnaire du Minis-_ oe ; 
tére, qui avait été pris deux semaines auparavant d’une otite moyenne suppurée gauche. - ye ce: 

L’écoulement était peu prés tari, quand subitement apparurent, d’abord une céphalée 
fronto-pariétale gauche, puis des troubles de la parole trés caractéristiques ; quand ce | : ; 
malade lisait le journal, certaines lettres lui échappaient ; il voyait parfaitement les ca- ime 
ractéres, mais ne savait plus leur sens : véritable cécité verbale, dont cet homme, fort a 
intelligent et qui s’observait remarquablement, commengait a s’inquiéter. | 

On notait, d’autre part, une légére élévation de température et des douleurs a la pres-._ nie 
sion de l’antre et surtout de la pointe. 

L’ophtalmoscope ne montrait rien d’anormal. ii 

J’opérai immédiatement ce malade sous anesthésie locale ; je tombai sur une mastoide ie 
dans l’ensemble éburnée. 

La région périantrale, en particulier, était extrémement dure et résistante, et l’antre,. 
petit, contenait des fongosités d’origine récente. 

Je réséquai largement la pointe ot se trouvait un groupe de cellules infectées. 

La bréche opératoire se trouvant limitée de toutes parts par un tissu condensé, de bon. 
aloi, je ne fus pas amené a découvrir la dure-mére, me réservant le soin de pousser ulté-. 
rieurement mon investigation vers la profondeur, si les accidents ne cédaient pas. 

Les choses allérent trés simplement. Deux jours aprés l’intervention, le malade se 
sentit soulagé, la céphalée s’apaisa et petit a petit les troubles aphasiques disparurent 
totalement. 

Examinant le malade 4 nouveau au cours de sa convalescence, je remarquai une per- 
foration de la base de la luette, qu’il m’avoua étre d’origine spécifique. Je le mis au trai- 
tement antisyphilitique — mais bien aprés que les troubles aphasiques se fussent dissipés. 
I] n’était donc pas possible de mettre leur guérison sur le compte de la médication hy- 
drargique. 

Reste 4 expliquer la pathogénie de ces troubles. Il est évident qu’ici un foyer mas- 
toidien d’allure discréte a suffi 4 provoquer une poussée congestive, fluxionnaire au niveau 
de ‘la zéne certicale. 
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Le fait est intéressant, d’abord parce qu'il n’a été qu’assez rarement signalé, mais auss 
parce qu’il parait se rattacher & ces processus réactionnels que la radiographie nous 
montre avec une assez grande fréquence autour de certains foyers infectieux paracra- 
niens. 

Au cours de nos recherches radiologiques sur les sinusites et les mastoidites, notre 
attention a été attirée sur |’existence de voiles, entourant les cavités infectées. 

Nous avons cherché 4 quoi pouvaient répondre ces anomalies périsinusales et périmas- 
toidiennes, et de la comparaison de nombreux clichés, de leur confrontation avec les 
signes cliniques, nous avons acquis la conviction que c’était la dure-mére, véritable 
périoste intra-cranien, qui était le siége de ces réactions congestives ou cedémateuses, 
se marquant sur les radiographies bien faites sous forme de voiles plus ou moins étendus. 
Je me demande si les cas d’aphasie d’origine auriculaire, sans abcés cérébral, dont il 
vient d’étre question, ne répondent pas a un stade plus avancé de ces périmastoidites 
congestives, qui méritent d’étre mises sur le méme plan que les périsinusites de méme 
nature. 


— Ramadier. Etant donné qu’il est d’une grande importance de savoir si_ oui 
q g po 


porter le diagnostic d’abcés encéphalique, comme cela paraissait étre la doctrine jusqu’a 
présent, je désire confirmer ce que vient de dire M. Worms, au sujet de notre malade 


tations que lui. C’est vers le vingtiéme jour de son otite, alors que l’écoulement commengait 
4 diminuer, que la forte réaction mastoidienne du début s’amendait nettement et que 
la température s’abaissait, que le malade se plaignit, 4 moi, de ne plus pouvoir lire, Je 
lui présentai un journal et je pus constater en effet que tous les 8 ou 10 mots, il pi- 
quait un arrét. Si je lui demandais : « Ne voyez-vous pas ce mot », il me répondait : 
« Je le vois, mais il ne me dit plus rien », Sans aucun doute, il présentait ce type d’aphasie 


tion d’une idée par un mot écrit. C’est en raison de ce seul symptéme, puisque tous les 
autres faisaient prévoir la guérison, que je confiai ce malade aux soins de M. Worms 
au Val-de-Grace, en vue d’une intervention. 


— Moulonguet. L’observation d’Aubin est extrémement intéressante ; d’abord 
par sa rareté, puisque tous les cas d’aphasie observés au cours des abcés extra-duraux 
par Korner ne concernaient que des énfants, alors qu’il s’agit ici d’un adulte. 

Cette observation montre une fois de plus la difficulté extréme qu’il y a A faire un 
diagnostic clinique d’abcés du cerveau ; c’est pourquoi, il est préférable de toujours 
suivre la « régle des étapes » ; une fois la premiére étape franchie, c’est-a-dire la mise 
& nu des méninges, attendre 24 ou 48 heures et ne procéder 4 la seconde étape de la 
ponction du cerveau que si les phénoménes ne se sont pas amendés. Je parle, bien entendu, 
d’un malade non comateux, qui ne présente pas une indication d’urgence. 

D’autre part, Aubin nous dit que chez son malade, avant de ponctionner le cerveau, 
il a stérilisé les méninges par des badigeonnages répétés de teinture d’iode. Je me méfie 
de cette stérilisation et je crois plus prudent de faire une ponction vraiment aseptique 
du cerveau en isolant le champ mastoidien septique et en faisant une seconde trépana- 
tion dans la région écailleuse, 4 distance du premier foyer septique. 


IV. Moulonguet et Doniol. — Un cas de tumeur du médiastin. 


Charles B., 54 ans, tailleur. Se présente 4 la consultation O. R. L. de 
l’hépital Boucicaut pour une dyspnée trés pénible, qui augmente pro- 


ou non la constatation de troubles aphasiques chez un otitique doit faire rigoureusement _ 


commun. Je l’avais examiné indépendamment de lui et j’avais fait les mémes consta- 


que |’école de Pierre Marie appelle « cécité verbale », et qui est l’absence de représenta-. 
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gtessivement depuis un mois. Rien a signaler dans les antécédents héré-_ 
ditaires et personnels. 

Le début des accidents remonte a un an ; le malade s’est apergu, un jour, oaks Kage 
de l’apparition d’une tumeur molle de la région sus-claviculaire droite, = 
tumeur non douloureuse et qui augmente lentement ; quelques semaines — 
aprés, le malade constate un changement dans le timbre de sa voix qui 
s’affaiblit et devient rauque ; puis apparaissent des douleurs rétro-ster- 
nales qui irradient vers les parties latérales du cou. L’état général reste 
bon, mais la persistance des douleurs l’incite 4 consulter un médecin qui _ 
fait un traitement antisyphilitique, d’abord au cyanure de mercure, puis 
au bismuth, bien que le Wassermann fut négatif. 

Malgré:ce traitement, les symptémes s’aggravent, l’état général commence 
a péricliter lorsque, il y a deux mois, apparait une certaine dysphagie, 
surtout mécanique, qui l’oblige a adopter une alimentation liquide. Il y _ 
a un mois, est apparue une dyspnée qui augmente progressivement d’in- _ 
tensité et qui présente des poussées paroxystiques, le plus souvent noc- ais 
turnes, que le a crises d’ asthme. 


a l’hépital ; fait important, la dyspnée était autant que 
piratoire ; elle ne s’accompagnait pas de cornage. 
A l’examen, on constate au niveau des fosses sus-claviculaires une vous- me aaa 
sure arrondie, plus marquée 4 droite qu’a gauche, de consistance molle, Rit 
qui rappelle assez celle d’un lipome. z 

Il existe des varicosités surtout marquées dans la région thoracique — 
antérieure droite, dont l’apparition remonterait 4 environ un mois; en 
un point un peu au-dessous du mamelon, elles forment de véritables taches 
angiomateuses. 

Le membre supérieur droit présente un léger empatement cedémateux et 
et le malade raconte que ce gonflement, beaucoup plus marqué un mois oa 
auparavant, empéchait complétement l’usage du membre. gett 

En palpant la partie inférieure du cou, on sent l’existence d’une masse 
dure, rigide, 4 limites peu nettes, qui semble remonter jusque vers la partie ae Ae, 
inférieure de la glande thyroide et s’enfonce derriére la fourchette ster-_ eae 
nale ; il est impossible de mobiliser latéralement en masse la trachée et he es 
le corps thyroide. 

L’examen radioscopique démontre l’existence d’une paralysie de la corde 


-vocale droite, avec bascule de l’aryténoide en avant. Cette paralysie parait ane wie 
€tre en position para-médiane et, pendant la phonation, les cordes vocales a by Fg 
arrivent a s’affronter. 
L/exploration clinique et, notamment, la percussion du thorax, ne re 
vélent aucun symptéme anormal. Il n’existe aucune altération oculaire, i 
pas d'inégalité pupillaire, pas de troubles des réflexes. S. 
La radiographie, que je vous soumets, montre une ombre diffuse dans 
la région rétro-sternale, débordant sur toute la droite ; on distingue nette- 
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L’observation de ce malade me parait présenter quelques points assez. 
intéressants : . 

C’est d’abord le début curieux, par cette masse sus-claviculaire droite, 
qui semble étre la graisse médiastinale refoulée par la tumeur ; jamais, 
jusqu’a ce jour, je n’avais observé un tel symptéme. 

Je ne crois pas que la question du traitement puisse étre discutée ; trois 
séances de Rayons X faites il y a un mois, n’ont amené,semble-t-il, qu’une 
bien légére amélioration ; nous avons, toutefois, conseillé au malade, de 
subir de nouvelles séances de radiothérapie pénétrante. 

Mais que faire en vue de pallier 4 ces troubles asphyxiques ? C’est sur 
ce point que je serais heureux d’avoir l’avis de la Société. Personnellement, 
le fait d’avoir assisté 4 une crise de dyspnée autant expiratoire qu’inspi- 
tatoire, me fait penser qu'il s’agit d’ume dyspnée d’origine trachéale, liée 
au refoulement et 4 la compression de la trachée par la tumeur, et 
non pas d’une dyspnée laryngée que l’on pourrait traiter par la trachéo- 
tomie. 

L’état du malade est tel que je n’ai pas osé entreprendre une trachéos- ; 
copie directe, qui m’aurait permis d’élucider ce probléme. 


— A. Bloch. Je crois que dans le cas particulier il est probable que la dys- 
pnée est diie & l’aplatissement considérable de la trachée ; la trachée, en effet, étant 
considérablement déviée, est aplatie dans le sens latéral. Je crois que s’il y avait — 
simplement immobilisation de la corde droite, il n’y aurait pas une dyspnée aussi pro- 
noncée. 

Je me rappelle avoir vu un malade de ce genre qui était arrivé a I’hépital sans autre 
renseignement ; nous avons pratiqué une trachéotomie et le malade a succombé. A at 
Morgagni nous avons vu qu'il s’agissait d’un goitre thoracique avec une déformation  —__ 
comparable a celle qu’on voit sur cette radiographie, et la trachée était complétement 
aplatie dans le sens latéral. Evidemment, on se trouve tout & fait désarmé .I] faudrait = 
des tubes extrémement longs, et encore, je ne sais si on arriverait 4 un résultat. 


— Lemaitre. Ce malade me rappelle un malade que j’ai observé et qui était’ 
atteint d’un sarcome du médiastin. L’ombre qui était visible sur la radiographie était 
extrémement limitée. On percevait une grosse masse qu’on pouvait évaluer & la dimen- 
sion d’une orange, et il s’en est suivi, sous l’action de la radiothérapie, une guérison. 
J’entends par 1a que 18 mois aprés j’ai pu revoir ce malade dans un trés bon état : par 
conséquent, il s’agissait d’un sarcome du médiastin ayant déterminé des phénoménes 
analogues 4 ceux que présente le malade de Moulonguet. Cependant, je dois dire que les 
phénoménes de compression étaient plutét postérieurs et s’étendaient vers ]’cesophage ; 
c’est, d’ailleurs, pour la dysphagie que ce malade avait été amené dans mon service et 
c’est pour des phénoménes de dysphagie que j’avais fait une cesophagoscopie. 

Toutefois, nous savons qu’il faut compter avec les lésions spécifiques, si bien que chez 
le malade de Moulonguet, aprés avoir fait toutes les épreuves pour étre sir qu'il n’y 
a pas de terrain spécifique,je ferais volontiers de la radiothérapie avant d’essayer une 
thérapeutique chirurgicale et ce, pour lui donner de Jair. 


— Moulonguet. I) a déja eu trois séances. 
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Worms et Bolotte. — Polypose nasale déformante juvénile dori- 
gine syphilitique. 


Il s’agit d’un sujet de 20 ans qui présente une obstruction nasale dont 
il ne s’était pas inquiété jusqu’ici. Il est venu l’autre jour a notre consul- 
tation parce qu'il avait une suppuration d’oreille qui venait de récidiver. 

Au premier examen, on est frappé par la déformation de son auvent 
nasal, et quand on l’examine a la rhinoscopie, on constate que des masses 
de polypes extrémement développées remplissent la totalité des fosses 
nasales d’avant en arriére. 

Mais l’intérét de l’observation réside surtout dans le résultat de la réac- 
tion de Wassermann. Cette réaction est franchement positive. Ce cas 
vient donc confirmer la théorie qui veut que certaines de ces polyposes 
déformantes sont d'origine hérédo-spécifique. 

Nous en avons observé un autre exemple chez un pompier 4 qui nous 
avions fait, 4 plusieurs reprises, des évidements ethmoidaux partiels ; 
quelques polypes continuant de récidiver, on fit un wassemann qui fut trouvé 
positif ; on institua le traitement spécifique et depuis les récidives se 
firent beaucoup plus discrétes. De plus, la déformation nasale parut se 
réduire. Par conséquent, chez ces sujets, il ne faut pas seulement faire 
un traitement endo-nasal chirurgical, mais encore appliquer une théra- 
peutique anti-syphilitique, lorsque les symptémes permettent d’orienter 
le diagnostic vers cette étiologie. 


VI. G. Worms. — Présentation d'un appareil pour mesure de la res- 
piration nasale. 


VII. André Bloch et Joseph Lemoine. — Tumeur congénitale d'ori- 
gine ethmoidale probable. 


Présentent un enfant de 4 mois qui est porteur d’une tumeur d’origine 
ethmoidale, l’intérét de la question résidant dans ce fait que cette tumeur 
parait étre congénitale. Cet enfant est géné par une obstruction nasale 
trés prononcée avec jetage, qui a entrainé des troubles graves de l'état 
général (amaigrissement, diarrhée, état actuel cachectique). 

A l’examen, cette tumeur faisait une saillie légére par l’orifice nari- 
naire sous forme de polype, mais ce qui fait dire, malgré les difficultés 
de l’exploration, qu’il s’agit vraisemblablement d’une tumeur d'origine 
ethmoidale, c’est la déformation qui existe au niveau du squelette (os 
propre et branche montante du maxillaire supérieur gauche). 

J'ai pratiqué une biopsie ; le prélévement a été fait dans la partie exté- 
riorisée dont l’aspect rappelait les myxomes du nez ; cette biopsie, dont 
la lame a été vue a l'Institut du Radium, ne m’a pas donné de résultats 
concluants. On a dit seulement : « pas de caractére de malignité histolo- 
gique ». 

A propos de ce que disait tout a l’heure M. Worms sur la nature hérédo- 
spécifique de certains polypes du nez, quoiqu’il n’y -: aucun meee 
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_ d’hérédo-spécificité, j’ai fait voir cet enfant A M. Guillemot, médecin 
de l’H6pital Bretonneau, qui n’a pas trouvé de signe d’hérédo-spécificité 
(Wassermann négatif). 


— Lemaitre. J’avoue qu’il est difficile d’avoir une opinion. S’agit-il d’une tu- 
meur au sens vrai du mot ? La biopsie elle-méme ne semble pas trés démonstrative ; 
malgré que toutes les épreuves, au point de vue spécificité aient été négatives, il me 
semble qu’avant de faire quoi que ce soit, je mettrais ce petit sujet au traitement ; l’ori- 
fice narinaire 4 droite, cété sain, est plus petit que l’orifice gauche. C’est donc plu- 
tét du cété spécificité que je m’orienterais avant de faire quelque chose. 


_ — A. Bloch. Evidemment, la premitre impression ‘est celle de gomme ; je ne 
dis pas que j’aie écarté complétement ce diagnostic, mais je crois cependant que la 
lésion proliférante et ne s’accompagnant d’aucune rougeur des téguments ne présente 
pas l’aspect habituel en pareil cas. 

On ne voit plus maintenant la portion de la tumeur qui dépassait l’orifice narinaire 
du cété gauche ; nous l’avons fait disparaitre pour deux raisons : d’abord parce que nous 
Pl avons prélevé un fragment pour biopsie et ensuite parce qu’il s’en est suivi une amé- 

- Jioration au point de vue respiratoire. 


VIII. André Bloch et Y. Lemoine. — Trouble de la voix par in- 


 guffisance vélo-palatine. 


Voici un garconnet qui présente simplement un nasonnement extré- 
-- mement marqué, sans cause apparente. Il donne l’impression, quand on 
Lentend, d’une paralysie du voile ou d’une perforationet pourtantiln’ya 
aueune paralysie et aucune lésion appréciable du voile.Ce malade avait 
subi une opération de végétations adénoides ; cette intervention avait — 
été faite parce qu’on soupconnait quelque chose du cété du cavum et parce 
que le défaut de prononciation existait avant. 


— Lemaitre. Je me demande si nous ne sommes pas en présence d’un cas 
de « briéveté du voile », pour employer |’expression de Lermoyez. Nous savons, en effet, 
que certains sujets possédent un voile bien conformé mais un peu court. Cette briéveté 
ne doit pas échapper a l’examen du spécialiste qui se propose de pratiquer |’ablation 
de végétations, car en enlevant les végétations, on exagére des troubles fonctionnels, 
que les parents ne manquent pas d’attribuer a l’acte opératoire, alors qu’en réalité 
ces troubles sont dis a la seule briéveté préexistante du voile. : 


— A. Bloch. Je crois d’autre part qu’il y a la, chez cet enfant, une espéce 
d’habitude et il y aurait lieu de le remettre dans une meilleure voie par une réédu- 
cation appropriée. 


— Lemaitre. Nous savons tous que, en matiére de plastique vélo-palatine, le 
résultat anatomique et le résultat fonctionnel sont choses tout 4 fait différentes : la 
restauration anatomique dépend de la largeur des lambeaux, tandis que |’amélioration 
fonctionnelle dépend de leur longueur. Lorsqu’il s’agit du voile non atteint de division — 
vélo-palatine, c’est encore la longueur de celui-ci qui commande |’état fonctionnel, la 
phonation. 
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— Moulonguet. Je crois qu’il s’agit moins ici d’une question de longueur insuffi- frupges 


sante du voile que d’une question de mauvais tissus, de mauvais muscles. 


— A. Bloch. En tous cas, ce défaut est trés accusé avec une poe Ween 


objective & peu prés normale. Inversement, j’ai eu l’occasion d’observer un an oe yr 


qui avait une malformation congénitale de toute une, moitié du voile, et qui ne présen- 
tait, en somme, que trés peu de troubles. 


— A. Bloch. Cet enfant a toujours été ainsi. Ce n’est pas un cas de paralysie ; 
le cavum est absolument net. 


IX. Louis Leroux et Tillman. — Deux cas de tumeurs malignes 
traitées par diathermo-coagulation. 


Les deux malades que nous présentons ont été soignés a l’hopital Saint 
Antoine (service du Dt Grivot) en mars et avril derniers ; il est donc trop 
tét encore pour parler de guérison et de résultats définitifs ; mais 1l’amé- 
lioration fonctionnelle a été tellement manifeste et l'état local si satisfai- 
sant que nous croyons pouvoir présenter ces deux cas comme résultats 
immédiats satisfaisants du traitement par diathermo-coagulation. 

Oss. I. — Un homme de 60 ans accuse depuis novembre 1926 des dou- 
leurs dans la moitié droite de la face, avec otalgie et insomnie, puis dys- 
phagie douloureuse ne permettant qu'une alimentation liquide. 

L’examen fait en avril (Hépital Saint-Antoine) montre : infiltration du 
pilier antérieur droit gagnant le voile jusqu’a la base de la luette, le péle 
supérieur de la loge amygdalienne, descendant dans le sillon amygdalo- 
glosse et le bord correspondant de la langue. 

La muqueuse est ulcérée en surface non bourgeonnante, saignant faci- 
lement ; le toucher montre que !’induration est surtout marquée au pilier 
antérieur et au pdle supérieur de l’amygdale. Pas de ganglions percep- 
tibles. 

Biopsie (Laboratoire de la Faculté) indique : épithélioma malpighien a 
globes cornés, dans un stroma conjonctif indifférent, anarchie, atypies 
cellulaires. 


Traitement : diathermo-coagulation au coton mouillé aprés anesthésie 
locale. 

rte séance, le 15 avril : on circonscrit la tumeur 4 la limite du tissu sain 
puis on détruit profondément le pilier et l’amygdale. 

Réaction légére : t. 38, la dysphagie s’exagére puis cesse totalement 
le 8¢ jour. 

2° séance le 28 avril : on détruit profondément la région du pilier anté- 
rieur et de l’amygdale et du repli amygdaloglosse. 

-Actuellement, le malade ne souffre plus, dort, mange du pain et de la 
viande et reprend du poids. On voit a la place du pilier antérieur un cordon 
_ fibreux qui descend du palais osseux sur la base de la langue ; la loge amyg- 
dalienne est cicatrisée, elle présente un débris amygdalien non induré; le 

sillon amygdaloglosse est aussi cicatrisé, il présente un petit nodule fibreux 
isolé, on note une de la langue a 
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Oss. II. — Un homme de 64 ans présente depuis février des élancements. 
douloureux dans la langue avec irradiation dans la moitié droite de la face,. 
puis il accuse de la géne a la déglutition des solides et de l’amaigrissement. 

Examen (Saint-Antoine, 21 mars) : on constate une ulcération occu- 
pant la moitié droite de la face inférieure de la pointe de la langue et 
‘du bord antérieur de la base de la langue, laissant intact le frein mais 
descendant sur le plancher de la bouche a la région sublinguale. Cette 
ulcération a des bords irréguliers, infiltrés, bourgeonnants, et un fond 
sanieux et profondément induré. 

Ganglions sous-angulo-maxillaires bilatéraux perceptibles, motilité de la 
langue conservée. 

Biopsie (Laboratoire de la Faculté) : Epithélioma malpighien indubi- 
table avec mitoses nombreuses, monstruosités cellulaires et nucléaires, et 
réaction inflammatoire de type lymphoplasmocytaire banal. 

Traitement (31 mars): aprés anesthésie locale, diathermo-coagulation ; 
on circonscrit la tumeur avec l’aiguille, puis on détruit profondément a 
lélectrode humide. 

Réaction thermique 38°, dysphagie et salivation abondante pendant 
quelques jours. 

Actuellement bon état général, plus de douleur, géne a la déglutition par 
cicatrice adhérente : le bord antérolatéral de la langue est amarré au plan- 
cher par une adhérence, mais le plancher et la pointe de la langue sont 
souples, la cicatrisation bonne ; les ganglions ont diminué de volume. 

Ces deux malades présentaient donc des lésions néoplasiques relative- 
ment peu infiltrantes en profondeur, mais étendues en surface. Nous avons 
donné la préférence 4 la diathermo-coagulation parce qu’elle est facile a 
appliquer et indolente par anesthésie locale, courte (une et deux séances 
ont suffi), donnant une réaction locale de quelques jours seulement, non 
hémorragique. 

Pour notre second malade, nous serons obligés de réintervenir pour dé- 
truire la rétraction cicatricielle qui géne actuellement la motilité de la 
langue ; nous employerons encore la diathermie. 

Ces résultats seront-ils définitifs ? Nous ne pouvons encore 1’affirmer 
et devons attendre des mois pour parler de guérison. 

Mais quoi qu’il advienne.ces malades qui souffraient et dépérissaient, ne 
souffrent plus et reprennent leurs forces et leur vie normale. Si 1’évolution 
de la tumeur n’est pas définitivement arrétée, les malades auront au moins 
une survie sans souffrance et le résultat, méme temporaire, de la coagula- 
tion alors palliative nous parait digne d’intérét. 

De plus, l’avantage de la diathermo-coagulation sur les autres thérapeu- 
tiques est qu’en cas de récidive nous pourrons toujours réintervenir et 
recommencer la coagulation, puisqu’elle n’altére pas l'état général et qu’une 
récidive sur cicatrice est aussi susceptible d’étre traitée qu’une atteinte 
initiale. 

— Poyet. Le premier résultat est excellent. I] semble que dans ce cas, puisqu’il 
s’agissait d’une tumeur étendue depuis la base de la luette jusque sur la langue, il semble 
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dis-je, qu’on puisse difficilement faire quelque chose de mieux. Par conséquent, il est 
trés intéressant de savoir qu’on peut agir par la diathermie dans des lésions si difficiles 
4 traiter autrement. Ce que l’on dira c’est que les résultats sont trés récents et il faut 
attendre pour savoir ce que cela donnera par la suite. 

En général, les résultats ne sont pas mauvais pendant les mois qui suivent, mais nous 
avons vu se produire des récidives dans les cinq ou six mois consécutifs. Il faut donc 
étre modéré quant au résultat final. 


— Lemaitre. Je félicite Leroux des résultats qu’il a obtenus ; nous sommes 
bien d’accord, le résultat actuel est vraiment étonnant et s’il persiste nous aurons sous 
la forme de l’électro-coagulation, une méthode tout a fait intéressante. 

Lors de mon voyage 4 Edimbourg la question a été discutée, et un certain nombre de 
collégues, notamment le Dt Sims de Glascow sont tout a fait enchantés des résultats 
qu’ils obtiennent avec la diathermie dans les lésions néoplasiques. 


— Poyet. Je voudrais dire un mot au sujet d’un malade que j’ai traité ; il s’agissait 
d’un voile du palais ; le résultat actuel n’est pas mauvais, mais il y a cependant une 
grosse réserve a faire. En effet, les résultats sont d’autant moins bons qu’on agit plus 
prés de l’os. Si on a affaire 4 des lésions avoisinant le palais osseux, on se trouve dans 
des conditions moins bonnes, parce que si on fait trop de diathermie, on obtient des 
séquestres et si on n’en fait pas suffisamment on assiste 4 une récidive des lésions. 


— Lemaitre. Nous savons que les épithéliomas de la votte palatine sont généra- 
lement moins malins ; c’est la forme la moins maligne des épithéliomas de la cavité buc- 
cale. Par contre, cet épithélioma en question, qui siégeait a la partie inférieure de la 
langue, répond au type le plus grave et je suis méme surpris qu’il n’y ait pas eu d’adé- 
nopathie. 


— Leroux. L’adénopathie a diminué sous l’influence du traitement. = 


X. Sally. — Présentation de malade. 


M. Lemaitre me charge de vous présenter un malade qui lui a été adressé 
par le Lagarde. 

Le début remonte a4 trois ans par dysphagie progressive : le malade ne 
peut plus s’alimenter. Il se décide a s’opérer lui-méme : sentant une masse 
dans le fond de son pharynx, il y introduit son index et il arrive 4 extirper 
des fragments de tumeur que voici, en assez grosse quantité ; il agit de 
cette fagon a deux reprises : le 15 aoiit et le 11 septembre 1923. Consécuti- 
vement 4 ce curettage digital, le malade est instantanément guéri de sa 
dysphagie : il retrouve son poids et ses forces intégralement ; il n’y a que 
la dysphonie qui persiste un peu. 

Actuellement, le malade étant 4 nouveau géné par une dysphagie vient 
demander au chirurgien de lui refaire ce que lui-méme avait fait. 

Il est probable que lorsque le malade s’est opéré il y avait une végétation 
en chou-fleur qui se prétait 4 une auto-intervention aussi facile en appa- 
rence, mais 4 présent les choses ont changé et les moyens palliatifs ne 
sont plus du méme ordre. La biopsie n’a pas encore été pratiquée, mais la 
tumeur semble sphacélique et trés molle. 

La séance est levée 4 12 h. 30. 
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Par le Docteur STENMANN 


Assistant de jla Clinique d’Oto-Rhino-Laryngologie 
a l'Institut d’Etudes Médicales de Etat. 


La guerre Européenne et les révolutions qui lui ont succédé ont eu un effet désastreux 
sur toute la vie du monde ; mais les suites de ces catastrophes se sont manifestées d’une 
facon plus particuliére sur la pensée scientifique médicale, qui s’est ralentie surtout 
pendant la guerre, d’autant plus que les médecins étaient forcément détournés de leurs 
‘travaux scientifiques. 

Jusqu’en 1914 il existait en Russie trois Sociétés scientifiques d’Oto-Rhino-Laryn- 
gologie, notamment : deux Sociétés &4 Leningrad (Pétersbourg) et une & Moscou. La 
plupart des travaux paraissant dans la presse spéciale passait préalablement par la 
censure des Réunions médicales générales des associations indiquées. Grace a |’énergie 
infatigable du président de ces Sociétés, ces derniéres ont pu exister jusqu’é l’époque 
qui suivit la guerre et ont pu donner plus tard le stimulus au développement de la 
pensée scientifique spéciale. 

Aprés la cessation presque compléte de l’activité scientifique de ces Sociétés pendant 
les derniéres années de la guerre, elles se ranimérent de nouveau pendant la révolution, 
La premiére qui recommenga 4 fonctionner fut la Société de la Clinique du professeur 
WOJATCHEK (Académie Médico-militaire. Leningrad) en 1918. Ensuite en 1921 ont re- 
commencé les réunions de la Société du prof. LEVINE sous sa présidence (Institut de 
Etat pour connaissances médicales 4 Leningrad). En méme temps la Société des mé- 
decins spécialistes 4 la Clinique de l'Institut d’Etat de Moscou (président prof. IVANOF) 
reprit son activité. La Société des médecins-spécialistes 4 Kiew a recommencé ses réunions 
en 1922. 

En 1923 s’est organisée une Société de spécialistes a la Clinique d’otologie a l’Univer- 
sité de Saratow (prof. TsITowiTcH) et une autre 4 |’Université du Caucase du Nord a 
Rostow-sur-Don (prof. KOMENDANTOW) 

Ainsi il existe en Russie a |’heure actuelle six Sociétés d’Oto-Rhino-Laryngologie. 

_ Jusqu’en 1914 il paraissait en Russie deux journaux d’Oto-Rhino-Laryngologie, tous 
les deux édités a verershoury. En 1915 l'un de ces journaux cessa de paraitre, tandis que 
_ Pautre paraissait jusqu’en 1918, au courant duquel il parut un seul numéro de 40 pages. 
Dans le courant de la méme année tous les journaux russes médicaux ‘cessérent de pa- 
alte Jusqu’en 1924 nous n’avions pas un seul journal. Pour cette raison les travaux 
_ peu nombreux qui parurent pendant ce temps, furent imprimés dans des j cues médi- 
re! caux généraux ou parurent dans des éditions séparées. 
were En 1924 parut le journal : Moniteur des maladies de l’oreille, du nez et du larynx par 
 Vinitiative des professeurs WojJATCHEK (Leningrad) et KoMPANEYETS (Ekaterinoslaw) 
ay sous la rédaction du dernier 4 Ekaterinoslaw. Dans le courant de la méme année 1924, 
grace a I’énergie du prof. LEVINE on a réussi a entreprendre la publication du journal 


V’Oto-Laryngologie Russe, publié 4 Leningrad sous sa rédaction. 


(4) Ces deux derniéres se sont formées de sections d’Oto-Rhino-Laryngologie des Sociétés médi- 
eales de ces villes. 
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en plus de la gublicétion de deux journaux spéciaux qui paraissent sans difficultés j jus- 
qu’a présent, il a eu lieu A Leningrad du 25 au 31 décembre 1924, le premier Congrés _ 
U. S. S. R. (4° Russe) d’Oto-rhino-laryngologues, qui réunit plus de 200 membres. og ? 
fut présenté & ce Congrés environ cent travaux, dont soixante-dix furent rapportés. 
Les réunions du Congrés se passérent avec grande animation, les rapports furent écoutés 
avec la plus grande attention par l’auditoire bondé et soulevérent de vives discussions 
(les résumés de ces travaux se trouvent dans les rubriques correspondantes). 

Pour l’exposition plus claire des progrés scientifiques de notre spécialité, il me semble — 
plus commode de procéder par régions : 1) oreille, 2) nez, 3) larynx, 4) broncho- roesopha- — ao 
goscopie. Les régions de voisinage seront décrites avec les régions principales ; ainsis 
par exemple, les complications intracraniennes sont décrites avec |’ « Oreille » ; les ca- 
vités complémentaires du nez et des voies lacrymales, avec le« nez», 


I. — Loreille 


A lune des réunions de la Société d’Oto-Laryngologie 4 Leningrad. le prof. LEVINE 
fitla démonstration d’un cas extrémement rare de microtie innée chez un garcon de 14 ans, 
avec absence de conduits auditifs et de tragus. Il fut fait quatre opérations plastiques 
pour créer les conduits auditifs et rétablir les pavillons de l’oreille. Le résultat cosmé- 
tique obtenu fut tout 4 fait satisfaisant ; la capacité fonctionnelle auditive s’est amé- 
liorée de 25 %. Il est intéressant de noter, que pendant l’opération on trouve les cavités 
du tympan diminuées des deux cétés ; et on trouva les osselets auditifs, plus petits 
qu’a I’état normal (marteau et enclfime). 

Le Dt MEDowojJ a décrit un cas d’Herpes zoster oticus, maladie suivie de la paralysie 
des nerfs auditif et facial avec éruption simultanée de vesicules d’Herpes sur le pa- 
villon de l’oreille. L’étiologie de la maladie est un refroidissement. 

Le Dt HARCHAK a observé quatre cas de cancer primitif du pavillon de l’oreille et du 
conduit auditif ; deux cas furent opérés avec guérison consécutive. 

Les docteurs OUTENKOW et TALPIS (1) se sont occupés de vaccinothérapie dans les 
affections de l’oreille et du nez ; il fut fait & 38 malades 550 injections ; otite externe 
dans 6 cas, otite moyenne — 19 cas, rhinite — 9 cas, empyéme des sinus sphénoidaux 
— 4 cas. Les résultats ont été les suivants : {les ‘otites donnérent 31 % de guérisons, 
49 % d’amélioration nette ; 18, 8% — sans succés. Dans les rhinites la guérison survint 
chez 22,2 %, une amélioration chez 44,4 %, un insuccés complet chez 33,4 %. L’empyéme 
des sinus donna des résultats peu concluants. 

Le Dt BONDARENKO (2) a décrit un cas de méningite purulente avec abcés du lobe 
temporal gauche, suite d’extirpation maladroite d’un corps étranger (graine de tournesol) 
du conduit auditif chez l’enfant. La mort survint le 13° jour aprés l’opération. 

Le Dt TCHARNOWSKY (3) donne un apercu des travaux de la section otique de |’Hépital 
militaire de Riga pendant la période de 1919 4 1921. Il y a eu 7.851 malades dans le ser- 
vice ; on pratiqua 294 grandes opérations sur l’oreille : 20 pyémies, dont 8 cas mortels, 
6 septicémies, toutes mortelles. Il y eut 35 abcés autour des sinus avec 8 cas mortels ; des 
trombo-phleébites : sinus transverse, 10 cas, dont 8 mortels ; sinus caverneux, 2 cas, les 
deux mortels ; veines jugulaires, 3 cas, dont 2 mortels ; veines sous-claviculaires, 1 cas 
avec guérison ; 4 cas d’abcés du cerveau, dont 3 mortels ; 34 cas de méningite (dont 
l’issue n’est pas indiquée). 

La plupart des opérations fut faite sous l’anesthésie a |’éther avec de l’huile, qui con- 
vient le mieux aux opérations 4 la téte. La dose est de 30 a 40.grammes d’éther avec 
une moitié de quantité d’huile (pour les enfants les quantités sont égales). On introduit 
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ce mélange profondément dans le rectum 4 l’aide d’un cathéter attaché @ un bocq ou 
bien & l’aide d’une seringue. L’anesthésie se produit au bout de 50-70 minutes et dure 
3 h. 1/2. On n’a jamais vu de cas mortels. Les complications ordinaires : ralentissement 
du pouls, de la respiration et la disparition du reflexe pupillaire étaient combattus par 
un lavement 4 |’eau tiéde. 


Le Dr Joukow (3) a fait un examen spécial des oreilles et des conduits respiratoires 
supérieurs chez 141 enfants de 2 4 18 ans (76 garcons et 65 filles). Il a trouvé chez 76 gar- 
gons 161 affections de ces régions (211,8 %). Chez les filles il trouva 116 affections 
(178,8 %). Il a trouvé des adénoides chez 63 % de garcons et 60 % de filles. L’examen 
de l’ouie fut fait au moyen de diapasons (C et c;) et de chuchotement. L’ouie a été trouvée 
normale : pour le chuchotement dans 34 % de cas ; pour les diapasons hauts, dans g1 %, 
pour les diapasons bas, dans 35 %. 


Le D¥ Joukowsky a examiné 7.686 enfants de Leningrad pendant les années 1919- 
: - Ig2t et a trouvé parmi eux : 13 °% de maladies des oreilles, 12 % avec maladies du larynx, 
ae 8% avec poe du nez, 5 % de cas d’otites purulentes, 12 % de cas de catarrhes secs 
#5 cae oreilles, 6 % da cas d’hypertrophies des anédoides et 2,5 % de cas d’hypertrophies 
des du palais. 


Le Dt WALKER (Institut de Chirurgie opératoire du professeur Schewkounenko ; 
- Académie Medico-militaire) a étudié la structure de l’os temporal dans le but de trouver 
les traits extérieurs qui permettraient de deviner d’avance, avant l’opération ou au cours 
ee lopération, les variations importantes au point de vue pratique dans la disposition de 
_ divers organes. Il a étudié en tout 100 os temporaux, sciés sur les coupes frontale, hori- 
‘zontale et saggitale. 


Disposition du sinus transvers 1]: \'incisure mastoide correspond toujours exactement a 
_ Ja paroi externe du sinus (la projette sur la surface). Plus le proc. mastoideus est gros,plus 
-Pantrum se trouve éloigné du sinus sigmoidien. L’absence de l’antrum mastoideum fut 
tT oan -gheeevé dans 2 % d’os. Quant a la structure, c’est le type alvéolé qui prédomine (80 % 

f a a Le conduit de Fallope a deux types fondamentaux : 1° S’il va en angle droit, sa paroi 
osseuse est épaisse, par conséquent le danger de le blesser est nul ; cette disposition 
_ correspond ordinairement au triangle de Chipault avec faible hauteur. 2° Au contraire 
plus la hauteur du triangle est grande et sa base moindre, plus les parois du conduit de 
_ Fallope sont minces, plus l’angle qu’il forme est obtus,— c’est la disposition « dangereuse » 
conduit. 


» Le prof. HESCHELINE (Odessa) a fait la description d’un cas rare de cancer primitif de 
_ Poreille moyenne chez un homme de 49 ans (22° cas dans la littérature du monde). Le 
_ malade mourut quatre mois aprés son entrée a la clinique, d’hémorragie de |’artére caro- 
Ee tide ulcérée, sans avoir subi d’opération. 


D’aprés les recherches des anciens auteurs la contraction du muscul. tensor tympani 

“ot diminue l’ouie surtout pour les sons bas. Par contre le musc. stapedius, comme étant son 
antagoniste — améliore l’ouie. Le Dé PEREKALINE a vérifié la physiologie de ces muscles 
* ates _ sur 12 malades avec paralysie faciale (par refroidissement), ayant eu l’ouie normale et 
ent Oy iss oreilles saines avant la maladie. 1° Le musc. stapedius — améliore louie ; 2° ce muscle 
_ est en rapport avec la réceptivité des sons bas ; 3° il est destiné A la réceptivité des bruits 
my & et des sons complexes; 4° en cas de paralysie du musc. stapedius la conductibilité osseuse 


; 3 diminue (élévation de pression au labyrinthe ?) 


+ 


Le D® BROCHNIOWSKY a observé un malade de 22 ans, les deux tympans duquel étaient 
ol atrophiques, mobiles et se trouvaient dans un état de vibration continue ; le nombre de 
soa vibrations atteignait 136 par minute. L’ouie était abaissée (le chuchotement jusqu’a 
5.centimétres). A distance de 4 métres de l’oreille droite du malade et de 2 métres de 
_ son oreille gauche, on entendait un bruit bizarre (spécial) ressemblant a un cri de grillon. 
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L’auteur explique ces vibrations du tympan et ce bruit spécial par une crampe clonique 
du m. tensor tympani. 

La doctoresse SOKOLOWA (1) a fait la démonstration d’une maladie présentant un bruit 
périotique, perceptible 4 distance, provoqué par le frottement du tendon musc. tens 
veli palatine contre le crochet de l’os sphénoidal a la suite d’une crampe clonique. Le 
méme bruit se faisait entendre chez la sceur de la malade. 

Le D® PEREKALINE (3) a étudié la tuberculose de l’oreille moyenne, en vue de quoi il 
a examiné 51 malades et est venu a la conclusion que cette affection est caractérisée 
par l’ensemble des symptémes suivants : 1° l’atteinte spécifique d’autres organes, !’état 
général, l’hérédité ; 2° l’écoulement du pus de l’oreille avec la carie d’une partie de l’os 
temporal ; 3° la baisse de l’ouie pour le chuchotement jusqu’é 1 métre, avec baisse 
moyenne de l’ouie pour les diapasons bas, réceptivité affaiblie de l’ouie pour les tons 
hauts pendant la latéralisation du son vers 2 cété sain. 

Le Dt Loukow (2) a étudié chez 132 trépanés pour mastoidite la flore des cavités de 
l’apophyse mastoide et a trouvé en somme 12 espéces différentes de bacilles ; strepto- 
coccus pyogenes, 37,1 4 ; bacill. Vincenti, 2,2 % ; méningocoques, c,8 %. Sept cas 
étaient stériles. La flore de l’antre d’Highmore fut étudiée dans 156 cas ; le streptococcus 
pyogéne fut découvert chez 28,2 %, les cavités furent trouvées stériles chez 20,5 %. 

Le Dt Rasspopow a observé chez un enfant de trois ans une otite rare de l’oreille 
moyenne & bac. fusiformis et spirochétes (le diagnostic a été établi bactériologiquement). 
Il a trouvé dans la littérature seulement 25 cas d’otite moyenne a bacill. fisufor. Vincenti. 
Les traits caractéristiques sont : douleurs violentes 4 l’oreille, fausses membranes blanches 
dans le conduit auditif et sur le tympan, écoulement de pus abondant et parfois — pa- 
resse du nerf facial. 

Le mucosis otitis, unité nosologique récemment admise, se distingue par son début 
brusque, aprés quoi le processus s’apaise ; 4 la suite évolue une matoidite, suivie fré- 
quemment de complications intracraniennes. L’ouie est trés affaiblie, il y a un bruit trés 
pénible dans l’oreille malade. L’insufflation de J’oreille n’améliore pas l’ouie. Avec 
modifications objectives minimes dans l’oreille moyenne (hypérémie du tympan, dispa- 
rition de son aspect brillant) une mastoidite débute d’une fagon trés brusque. La para- 
centhése du tympan ne donne pas de résultat, car l’exsudat dans la cavité du tympan 
s’est déja organisé. La mastoidite peut s’établir trés vite. L’examen du contenu de loreille 
moyenne, fait au commencement de la maladie, est tres important pour le diagnostic, 
car les bacilles perdent vite leur capsule ; pour cette raison il faut colorer les jeunes 
formes de préférence avec du thionin (Dt SACHER). 

Le Dt NATANSON (4) a observé 10 cas de mastoidite récidivante, dont 8 a la suite 
d’otites a'gues et 2 A la suite d’otites chroniques. Tous les cas furent opérés ; immédiate- 
ment aprés l’opération on introduisait de la vaseline américaine jaune stérilisée 4 l’aide 
d’une seringue de 10,0 dont l’aiguille 4 biseau court fut introduite dans |’antrum mastoi- 
deum. On employait 5-8,0 de vaseline jusqu’a ce que toute la plaie soit remplie. Puis on 
faisait un pansement. Dans 4 cas la cicatrisation survint deux jours aprés l’opération> 
dans 2 autres cas, trois ou quatre jours aprés l’opération. Dans 2 cas il a fallu faire une 
nouvelle injection de vaseline. 

Le Dt MESTCHERSKY fit dans 4 cas d’opération radicale une transplantation de |’os 
(d’aprés Tiersch) dans la plaie de la trépanation aprés l’avoir soigneusement séchée a 
laide de l'appareil Fén. Le fragment se prélevait de l’os de la main ou de la jambe et 
s’appliquait fortement a l’aide d’un tampon. Les résultats furent parfaits, la cicatrisation 
prompte. 

Le prof. KOMENDANTOW (Rostow s/ Don) pratique largement dans sa clinique (depuis 
1917) la suture complete de la plaie aprés trépanation de l’apophyse mastoide ; au préa- 
lable on remplit le défaut de substance osseuse par une pate de bismuth et vaseline. Au 
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one ie, la maniére suivante : il pose le lambeau du tissu conjonctif pris du cété antérieur de la 
tate plaie dans l’antrum mastoideum, a la suite de quoi la cavité tympanale se détache de la 
ee plaie opératoi e.En arriére du lambeau il remplit la plaie opératoire d’une pate de bismuth: 
vaseline. 

Le Dt LOUKACHINE (3) décrit un cas de cholestéatome postopératoire qui s’était dévee 

loppé chez une jeune fille de 24 ans, cing ans aprés l’opération radicale de l’oreille gauche, 

_ Opération nouvelle et plaie ouverte traitée ; cicatrisation complete dans dix mois. 
Le D Tats (1) a observé 2 cas d’abcés rétropharyngien d’origine otique, qui se sont 
_. terminés par la guérison aprés intervention chirurgicale. 
_ Au cours des 22 ans de |’existence de la clinique du prof. IVANow (Moscou) le Dt Ra- 
_ BOTNOW (1) a observé 17 cas d’abcés malaires, qui s’étaient développés a la suite d’otites 
 moyennes sur purées. L’auteur explique le développement de ces abcés par la pneumati- 
sation des apophyses malaires. 

Le Dt ARKHIPOW (1) a’ présenté un rapport étendu sur l’état actuel de la question de 
_ la pyémie d’origine otique avec dix observations personnelles ; en se basant sur I’étude- 
el de cette question, il en tire des conclusions, parmi lesquelles il faut citer les suivantes : 
ie © en présence d’une pyémie d’origine otique, il faut intervenir immédiatement, méme 


= 


* meted dans les cas qui semblent désespérées, car il’est impossible d’établir dans chaque cas l’op 
be  portunité de l’opération ; il faut lier la v. jugularis seulement dans les cas ot la veine est 
trombosée. 


me, Dans la clinique du prof. WojaTcHEK,le Dt GRUNBERG (3) a étudié pendant les années 
- 1917-1923 soixante et un cas de py‘mies d'origine otique, parmi lesquelles il a trouvé 
dans 39 cas la v. jugularis trombosée. Ces veines jugulaires ont été liées dans 20 cas ; 8 ont 
guéri (15 %). 41 malades furent opérés sans ligature de la veine, 25 ont guéri (60 %). Par 
_ conséquent, la ligature de la veine jugulaire n’a pas d’action favorable sur le cours de la 
maladie. C’est pourquoi on estime & la clinique, que la ligature de la veine jugulaire est 
_ admissible seulement au cas oi le caillot dans la veine a suppuré. Il ne faut pas extraire 
_entiérement le caillot, il est préférable seulement d’ouvrir largement le vaisseau trom- 
 bosé, d’enlever partiellement le caillot (visiblement malade) sans curetage jusqu’au 
sang, car les parties périphériques du caillot sont ordinairement stériles. 
; Le prof. LEVINE (Leningrad) a décrit un cas fort rare de trombosinus complexe d’origine 
 Otique : sinus sigmaidei, bulbi venae jugularis, des deux sinus cavernosi, sinus petroi super 
_ et infer. sinistri. Le diagnostic a été posé pendant la vie. Le malade n’a pas été opéré. 
; Le Dt GUNSBURG a opéré une jeune fille de 14 ans pour mastoidite ; on a trouvé pendant. 
l’opération un trou de l’os pariétal de deux centimétres, au-dessus de sa suture avec |’os 
temporal, a travers lequel le pus sortant de la fosse cranienne s’est fait issue a la peau. La 
malade a guéri. 

Le D* STEINMANN (5) fit la démonstration d’un malade avec grand abcés épidural, qui 
a évolué sans aucun symptéme, a la suite d’une otite chronique purulente du cété droit. 
La plaie osseuse s’était étendue en haut (vers l’os pariétal) a 11 centimétres, et en arriére 
(vers l’occiput) a 7 centimétres. Rétablissement complet deux mois aprés l’opération ; 
_ - Cicatrisation solide de la peau ; cicatrisation du tympan. II n’y a eu aucun symptéme 
nerveux aprés le rétablissement. 

Le Dt HALPERINE a décrit deux cas d’abcés du lobe temporal et un cas d’abcés céré- 
_ belleux d’origine otique. Les trois cas furent opérés avec issue léthale. 

Le prof. KoMPANEJETS (Ekaterinoslaw) a décrit un cas de kyste de la partie moyenne 
_ du cervelet (vermis) trouvé 4 |’autopsie. Pendant la vie le malade a ressenti des symp- 
_ tomes d’une affection de l’hémisphére gauche du cervelet, selon les lois de Barany. 

Le prof. LissowskaYA (Leningrad) estime que le meilleur moyen de drainer les abcés 

cérébraux est le drainage en verre en forme matras de Witzel, qu’on entoure d’une com- 
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presse trempée dans du sérum physiologique (pour éviter que les ouvertures du tube se 
bouchent par la substance cérébrale) et introduit dans la cavité de l’abcés. On introduit 
dans le tube une méche imbibée d’une solution saline, et tout cela se recouvre par 
un pansement humide (sérum physiologique). On enléve le drainage de l’abcés une fois 
par semaine au plus. Pendant tout le traitement on se sert toujours d’un drainage de la 
méme grosseur. A mesure que la cavité de l’abcés se rapetisse, le drainage en est repoussé ; 
alors on passe & un tube de moindre grosseur et puis a des drainages moux. Pour que 
l’écoulement du pus soit plus facile, on recommande au malade de se coucher du cété 
de l’abcés. Le drainage reste dans la cavité de l’abcés de trois 4 six semaines. 

Le D® PREOBRAJENSKY (4) a décrit un cas d’abcés cérébral d’origine otique, trouvé 
4 l’autopsie dans le lobe temporal du cété sain. ‘ 

Dans les abcés de la fosse moyenne cranienne gauche d’origine otique on peut observer — 
les phénoménes aphasiques suivants ; la surdité verbale, paraphasie, aphasie amnestique, _ 
cessité verbale et agraphie. Dans un cas d’abcés du lobe tempora! gauche le D? ZIMMER- 
MANN observa une aphasie amnéstique. Si on soupconne |’existence d’abcés dans cette 
région, l’auteur recommande de faire la ponction du cerveau. Pour la direction de l’aiguille _ 
il faut se guider par le schéma de Willinger (Anatomie d. Gehirn und Riickenm). 1912. La 
surdité verbale indique une affection de la premiére circonvolution temporale ; les troubles 
de la parole 4 haute voix n’indiquent pas toujours une affection de la 3° circonvolution 
ou insulae ; les troubles du sens musical indiquent la situation de l’abcés en avant dans ¥ 
la direction du péle temporal ; les troubles de l’odorat et du gotit, dans la direction 
en avant et en bas ; dans l’hémiplégie ou l’anesthésie : en dedans ou en avant et en haut. 

L’état du sang au cours des affections des oreilles a été l’objet de plusieurs travaux 
publiés. Le Dt KouTEpow (3) a examiné le sang dans 42 cas d’otite moyenne suppurée. 
Les complications les plus graves d’affections otiques s’accompagnent de neutrophilie. 
L’augmentation du nombre de mononucléaires parallélement avec la diminution du 
nombre des lymphocites ou des neutrophyles s’observe dans les cas bénins. Une lympho- 
cytose prononcée n’indique pas toujours la gravité de la maladie. Quand la formule 
leucocytaire est normale, l’évolution du processus est favorable. 

Le Dt PEREKALINE (3) a examiné avant et aprés l’opération le sang de 26 malades 
avec epitympanite. mastoidite, trombose du sinus, méningite purulente et séreuse, abcés 
cérébraux. Dans quelques cas d’épitympanite et de mastoidite (avec cholesteatome) rien 
de particulier n’a été trouvé dans la formule du sang. Le pourcentage élevé de neutro- 
phyles (au dela de 85) s’observe au cours de pyémie, des labyrinthites purulentes, des 
abcés cérébraux. La neutrophylie indique toujours la gravité de la maladie, assombrit le 
pronostic, n’empéche pas l’intervention. Il n’est guére possible d’établir le diagnostic = 
d’aprés la formule leucocytaire, Si aprés l’opération le nombre des leucocytes s’abaisse 
brusquement (jusqu’a 60 %), cela indique presque toujours une issue favorable. ae 

Se basant sur l’examen du sang de 47 malades avec otite moyenne purulente, le D™ Jo- 
FISS indique, que cette maladie n’a qu’une faible influence sur la composition et la quan- _ 
tité des leucocytes du sang. 

Si le cas se complique de méningite, on observe une déviation 4 gauche de la formule 
Arndt et une leucopénie. 

Le Dt ZIMMERMANN (4) a observé trois cas de tumeurs de ]’angle ponto-cérébelleux, | 
qui furent diagnostiqués avant l’opération. Au cours de l’opération ce diagnostic fut — 
confirmé. Tous les malades succombérent. L’analyse détaillée de tous les cas se trouve — 
dans l’article. Les symptémes de cette maladie sont : maux de téte, bourdonnement 
d’oreille, vertiges, vomissements et des troubles du cété du trijumeau ; troubles d’odorat, 
de la vue, paralysie du nerf facial et oculo-moteur commun ; troubles de déglutition, 
troubles de gofit, des mouvements du voile du palais ; démarche chancelante, avec ten- 
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Schwabach, fortement raccourci ; Rinne, du cété malade, négatif ; du cété sain, positif. 
Insensibilité totale aux sons des diapasons bas par l’air d’abord du cété malade, ensuita 
aux sons hauts avec diminution marquée de conductibilité osseuse. Du cété sain l’ouie 
baisse également d’une facon graduelle, mais n’atteint pas la surdité. Au cours des tu- 
meurs du nerf auditif on remarque déja dés le début de la maladie une complete insensi- 
bilité du n. vestibularis du cété malade. Au cours des tumeurs de l’angle ponto-cérbelleux 
cette fonction est conservée, bien qu’elle baisse. On trouve presque toujours du nystagmus 
spontané des deux cétés, mais plus prononcé du cété malade. 

Le prof.PoussEP (Leningrad) a observé 26 cas de tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux, 
dont 21 furent opérés, 4 moururent avant l’opération. Le diagnostic fut posé avant l’opé- 
ration dans tous les cas ; 9 sujets furent opérés en un seul temps, 12 sujets, en deux temps. 
Dans 4 cas la tumeur fut enlevée par fragments ; dans 17 cas, entiérement. Par leur 
structure les tumeurs étaient : glyome, 3 ; sarcome et fibrome, 6 de chaque ; fibro-sar- 
come, 3. L’Age des malades était de 16 4 52 ans. Aprés l’opération 8 sujets (40 %) ont 
guéri, les autres moururent, au minimum quatre jours aprés |l’opération, au maximum 
cing mois plus tard (récidive). Technique de l’opération : opération ostéo-plastique 
de la région occipitale ; la plaie ne se suturait pas complétement, on mettait une méche, 
Les symptémes évoluent suivant la localisation dela tumeur ; sila tumeur part du n- 
acusticus ou commence a le comprimer immédiatement, on a: surdité, bourdonnement 
des oreilles, tintement, etc., si c’est le n. vestibularis qui est atteint au début, il appa- 
rait des vertiges, du nystagmus, des nausées, avec l’ouie satisfaisante. En cas d’affection 
du trijumeau, apparaissent tout d’abord des douleurs dans les parties correspondantes, 
puis survient une anesthésie de ces régions. En cas de |’extension au cervelet (pression) 
il survient l’ataxie cérébelleuse, |’hypotonie, la disparition des réflexes surtout du cété 
malade. Phénoménes d’accroissement de la pression intracranienne (stase de la papille, 
maux de téte). Dans la grande majorité des cas la tumeur était & point de départ du nerf 
auditif. Traitement purement chirurgical. Mortalité post-opératoire 70 %. 

Le Dt ALEKSANDRINE (3) décrit un cas de tumeur ponto-cérébelleuse, opéré dans la 
Clinique du prof. WoJATCHEX, chez une malade de 27 ans, trois ans aprés le début de la 
maladie. L’opération fut faite en deux temps. Mort 13 heures aprés l’opération. Le dia- 
gnostic fut posé pendant la vie. Microscopiquement la tumeur- glyome. 

Le docent RATNER (Clinique nerveuse du prof. HERVER,Leningrad) a étudiél’oto clérose} 
considérant la pathogénie de cette affection du point de vue nerveux et endocrinologique, 
est arrivé aux conclusions suivantes : on doit considérer comme base de cette maladie 
le peu de valeur constitutionnel|e de !’appareil conjonctif et osseux des oreilles moyenne et 
interne, transmis héréditairement. Le peu de valeur des éléments mésenchymateux de 
Voreille se retrouve dans d’autres parties de l’organisme et accompagne souvent l’otosclé- 
rose : les hémorroides, les varices, l’affaiblissement des ligaments des articulations (flexi- 
bilité exagérée des articulations, ptose des organes internes), la coloration bleuatre des 
sclérotiques, la pyorrhée alvéolaire, l’ostéoprose idiopathique, ainsi que la porosité 
générale des os. L’otosclérose s’accompagne d’une série de symptémes, indiquant les 
troubles de l’équilibre de glandes 4 sécrétion interne, par exemple : les symptémes d’hypo- 
parathyréose, symptémes tétaniques, ost ‘oporose, l’amoindrissement de la quantité du 
calcium dans le sang, desthyréose (goitre, l’écartement exagéré des paupiéres, chute des 
cheveux, constipation, etc.) le syndréme génito-surrénal des fonctions ovariennes, sym- 
patlicotonie). Ces symptémes indiquent le déséquilibre troublé du systéme nerveux 
végétatif, avec prédominence de sympathicotonie ; tout cela influe sur l’otosclérose par 
le moyen des troubles des impulsions vasculaires et trophiques. Le caractére du processus 
distrophique dans l’otosclérose, ainsi que sa localisation rapproche l’otosclérose des 
phénoménes du rachitisme tardif. 

Pour définir exactement |’acuité de |’ouie le Dt PAoutTow (3) propose d’explorer l’ouie 
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4 l'aide d’un assemblage de mots (d’aprés les principes de Wolf), ot: se répéte une « pho- 
noma » particuliére, par ex. N, A, S ; les mots ne doivent pas présenter un assemblage 
de syllabes, dénué de sens ; l’auteur propose une série de mots (par ex. Na — Na). 

Le Dt Popow (4) a examiné quantitativement l’acuité de l’ouie de 60 malades, dans le 
but de définir le rapport qui existe entre la modification des frontiéres supérieure et 
inférieure de l’ouie relativement au degré de la surdité de basse et de soprano. De cette 
facon il est venu a la conclusion que, en connaissant d’avance la frontiére inférieure, on 
ne peut pas définir d’avance le degré de surdité de basse, et inversement. Le degré de 
surdité de basse augmente avec l’élévation de la frontiére supérieure. La surdité de soprano 
augmente avec l’abaissement de la frontiére supérieure. 

L’examen répété de l’ouie chez la méme personne ne donne pas toujours les mémes 
résultats : la déviation des données obtenues en premier lieu peut varier de 10 a 60 %. 
Le Dt PaouTow s’en est convaincu en faisant des recherches chez 86 personnes a |’aide 
de diapasons et de chuchotement ; ces recherches se faisaient plusieurs fois a différentes 
heures de la journée et par un temps différent. 

Le Dt KuILow a étudié la modification de l’acuité de l’ouie sous pression élevée (la 
compression de l’air dans le conduit auditif externe jusqu’aé 80-100 mil. de la colonne de 
mercure) ; ici on peut observer l’affaiblissement de réceptivité des sons bas ; cela se 
remarque davantage avec les sons de soprano. En présence de |’otosclérose, surtout au 
début de la maladie, l’ouie baisse sous pression ; l’augmentation de la pression au cours 
des catarrhes secs de l’oreille moyenne influe peu sur l’acuité de louie. 

En se basant sur l’exploration de l’ouie chez 300 syphilitiques sans troubles du cété des 
oreilles et du systéme nerveux, le D? KovARSKY arrive a la conclusion que 1° la syphilis 
constitutionnelle provoque toujours une diminution plus ou moins grande de conducti- 
bilité osseuse ; 2° cette diminution est toujours proportionnée au degré de |’atteinte de 
lorganisme ; 3° la diminution de conductibilité osseuse de 5-6 secondes est incontesta- 
blement un symptéme d’infection spéci fique (Lues) ; 4° la diminution de la conductibilité 
osseuse peut servir de mesure naturelle et exacte de la syphilis. 

Le Porapow cite un symptéme subjectif de surdité apres la méningite, qu’il a 
observé et vérifié ensuite cliniquement sur 84 malades, en pla;ant le pied d’un diapason 
résonnant (C, — 123 vibrations) sur l’apophyse mastoide et en écoutant le son produit & 
aide d’un stétoscope, d’un phonénoscope ou tout simplement de J’oreille, posés sur la 
bosse frontale du crane du cété opposé, on entend chez les personnes bien portantes le 
son faiblissant et uniforme du diapason. On entend de l’oreille atteinte du malade 
entrecoupé glougloutant, rappelant le bruit de l’eau s’échappant d’une bouteille. 

Le prof. KOMENDANTOW (Rostow s/Don) a étudié le phénoméne de la fatigue de 
louie en se servant du diapason C, — 128 vibrations, qu’on pose prés de l’oreille qu’on 
explore pendant toute la durée du son. Ensuite, ayant noté la durée du résonnement, on 
tapproche de nouveau le diapason résonnant de la méme oreille et on note de nouveau 
la durée de la réceptibilité, qui aprés la seconde épreuve est toujours plus courte de 
5-12 secondes de résonnement comparativement a la premiére. A condition de faire tra- 
verser !’os, les chiffres de fatigue sont moins grands. 

Le Dt Paoutow (3) a étudié les réflexes conditionnels pour diagnostiquer la surdité 
simulée. Cette méthode se base sur la doctrine des réflexes conditionnels, élaborés par 
l’école de l’académicien J.P. PAWLOW : on fait I’éducation de la réaction motrice des doigts 
de la main de telle fagon, que la personne, mise a l’épreuve, touche avec deux doigts les 
ples de la bobine faradique. L’expérimentateur se place derriére le sujet éprouvé, ayant 
a sa portée deux contacts, celui de la sonnette électrique et celui de la bobine. La mise en 
communication simultanée des deux contacts provoquait une sensation douloureuse du 
courant électrique et le résonnement de la sonnette. Ainsi, en moyenne, aprés 50 irrita- 
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La formation du reflexe chez les femmes est plus difficile ; chez les enfants, plus facile 
{jusqu’a 20 irritations). Cette méthode a été confirmée sur 80 personnes bien portantes 
et a brillamment prouvé la simulation dans trois cas. Chez les sourds avérés |’épreuve 
de formation du reflexe n’a pas réussi. 

Le Dt SIEMONT s’est passé dans 20 cas de trépanation radicale de méches dans la plaie, 
qu’on éloignait aprés le premier pansement (elles restaient dans la plaie de 6 a 8 jours). Le 
processus allait mieux dans cette méthode de traitement sans méches ; |’écoulement pu- 
rulent s’achevait vite ; on remarquait moins de granulations. La cicatrisation survenait 
en moyenne aprés 85 jours (minimum, 32, maximum, 136). Avec la méthode des méches 
la cicatrisation survenait aprés 89 jours (45-206). Subjectivement le pansement sans 
méche se supporte mieux, ce qui a une grande importance pour le traitement des enfants, 

Les troubles du cété de l’oreille au cours du typhus exanthématique ont été décrits 
dans les travaux des Dt’ STEINMANN (!) (Hépital Oboukhow) et OuNpRITZz. Les deux 
auteurs, qui travaillaient avec un grand matériel clinique, sont venus indépendamment 
lun de l’autre aux mémes conclusions : l’affaiblissement de l’ouie et les sensations audi- 
tives subjestives dépendent non seulement de |’affection du nerf auditif, mais aussi des 
centres auditifs (affaiblissemént de la conductibilité osseuse, bourdonnements, inconfor- 
mité de la surdité a des sons et des mots séparés, ralentissement de la perception, ainsi 
que modifications anatomo-pathologiques). 

Le Dt ARKHIPOW (4) a trouvé sur un matériel de 650 cas de typhus exanthématique 
et 350 de fiévre recurrente dans 5 % une otite moyenne suppurente qui survenait le plus 
souvent au cours de la seconde semaine du typhus exanthématique et aprés le second 
accés de fiévre recurrente. L’oreille était atteinte plus souvent du cété droit. L’otite 
débute sans douleurs, fait de grands délabrements dans les os, se complique souvent de 
trombophlébite des sinus et de septinémie. 

L’examen antomo-pathologique du nerf auditif et de ses centres dans le bulbe était 
fait par le Dt Popow (4). Il a étudié l’os temporal de 22 sujets, morts de typhus éxan- 
thématique, sans affections de l’oreille avant la maladie. L’auditif est toujours atteint 
& un degré plus ou moins grand, ce qui s’explique par sa plus grande vulnérabilité, vu 
que l’artére auditive avec une foule de petites ramifications passe dans son centre. Les 
vaisseaux du nerf et des noyaux sont visiblement dilatés. Autour des vaisseaux, une 
infiltration de petites cellules. Dans quelques vaisseaux, stase ; parfois une hémorragie 
dans l’épaisseur du tissu, rupture de vaisseaux, tableau habituel au cours du typhus 
éxanthématique au niveau d’autres tissus (surtout affections des vaisseaux). 

Le méme auteur (Dt Popow (4) a fait un travail expérimental trés intéressant : 60 
souris blanches furent exposées pendant un an 4 l’irritation continue de sonnerie élec- 
trique. L’examen anatomo-pathologique de l’oreille interne a mis en évidence des modi- 
fications de nature ostéoplastique, principalement dans le limagon: une compléte atrophie 
dégénérative de l’organe de Corti avec son appareil nerveux. On trouva dans la scala 
tympani et dans le vestibule du cété de la table externe du tissu conjonctif, deux for- 
mations nouvelles transformées en os, c’est-d-dire qu’on est en présence de Périostitis 
interna ossificans labyrinthi (Manasse). 

Le Dt KuiLow (3) appliqua la méthode de fixation pendant la vie, proposée par Beck 
et Ioschii pour l’étude de la structure trés fine du labyrinthe du chat. I] a réussi a trouver 
sur les coupes tout le labyrinthe et a voir que les appareils otolythes de ]’utricule et du 
saccule sont situés perpendiculairement |’un par rapport a l’autre. Le tableau de I’am- 
poule du conduit semi-circulaire offre de l’intérét ; de la crista acustica part la cupula, 
qui a l’aspect d’une membrane, commengant 4 la crista acustica et atteignant la paroi 
membraneuse du conduit semi-circulaire opposé. On peut voir le passage de la cupula 
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directement 4 la paroi opposée, d’ou il va & sa rencontre une formation en forme de or a 
cone. Cela fait par conséquent que la cupula (chez le chat) présente une valvule trans- ees a 
versale dans l’ampoule, qui commence 4 la crista acustica et s’attache 4 la paroi mem- 
braneuse du cété opposé. 

Le Dt GRiNBERG (3) a construit un appareil, basé sur le principe de la transmission 
ides vibrations du globe de I’ceil 4 l’aide d’un systéme de leviers ; cet appareil est modifié 
d’aprés le sphigmométre de Marrey, s’attache au front a l’aide d’un bandeau et est des- — 
tiné & noter le nystagmus sur une petite bande noircie. Les excellents résultats de ce | 
travail ont été l’objet d’une démonstration a l’une des réunions des médecins-spécia- | ny ; 
listes. 

Le Dt KuILow, qui travaille a l’égalisation de la pression du labyrinthe, a prouvé 
expérimentalement sur des chats que |’aquaeductus cochleae est impénétrable pour 
les liquides dans les conditions habituelles, car seulement a la pression de 200 mil. de _ 
la colonne de mercure on a pu élever le liquide dans un manométre, introduit dans le 
conduit semi-circulaire, 4 la condition de refouler le sérum physiologique dans l’es- 
pace sous-arachnoidien. En refoulant l’air a travers le conduit auditif, le niveau du 
liquide dans le manométre soudé au conduit semi-circulaire, s’élevait immédiatement et — 
se maintenait 4 cette hauteur durant toute |’épreuve, le liquide ne s’écoulant pas du 
labyrinthe. Probablement, l’aquaeductus cochleae est rempli de tissu conjonctif et 
des vaisseaux. 

L’apparition du « Panitrin » au marché pharmaceutique a trouvé son reflet dans les 
articles des Dt PREOBRAGENSKY et SACHER. Ces auteurs ont employé le panitrin en © 
injections sous le périoste de la région mastoidienne en quantité de 0,05 du médicament i 
une fois par semaine en présence de |’otosclérose, du catarrhe sec, de bourdonnements . 
essentiels de l’oreille et de surdité nerveuse. Les résultats n’ont pas été consolants. 3 

Le prof. BELOGOLOBoW (Samara) s’est intéressé a la définition possible de la direction by eae a 
des sons éloignés. Les expériences suivantes furent faites : le sujet éprouvé s’assied sur _ 
une chaise au centre d’un cercle de trois métres de diamétre les yeux bandés ; on ee 
propose d’indiquer par la main la direction du bruit qu’il entend et qui est produit par 
un instrument de musique ou un appareil acoustique. On a constaté que les sons ne 
de l’est 4 l’ouest sont indiqués sans fautes. Les sons, allant de l’est au sud ou de Vouest : 
au sud (c’est-a-dire avec une courbe vers le sud) causent des erreurs de perception de _ 
5-10°, Les sons, produits 4 une hauteur de 5 métres et au-dessous de la chaise paraissent — 
étre produits devant ou derriére le sujet. Ce travail a une grande importance pratique 


de rencontre. 
Les travaux suivants sont consacrés 4 la question de la capacité auditive des sourds-_ 
muets : 
1° Le Dt OUNDRITZ a examiné.]’ouie chez 68 sourds-muets, dont il a trouvé 4o % Pi 
absolument sourds, 60 % — avec des vestiges d’ouie (cas d’iléts et de lacunes). Fonction 
vestibulaire : absence de nystagmus rotatoire chez 38 %, nystagmus affaibli 8 lon 
normal 54 %. 
2° Le Dt Kompangjets (Ekaterinoslaw) a examiné l’ouie chez 38 sourds-muets 
(dont 22 sourds-muets de naissance et 16 avec surdi-mutité acquise plus tard). asi en 
dité compléte dans 58 %, vestiges d’ouie dans 42 %. Fonction vestibulaire: le nyse = 
tagmus spontané a été observé chez 7 sujets ; la réa;ction de rotation a été conservée 
chez 25 sujets ; l’épreuve calorique a été obtenue chez 4 ; 25 personnes ont réagi a l’exci- 
tation galvanique. La surdité complete et l’inexcitabilité de l’appareil vestibulaire ont 
été observées chez 9 sujets. 
3° Le méme auteur a sur son matériel la du FROSCHEL 
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are (absence de réflexe au chatouillement des parois du conduit auditif, qu’on trouve dans: 
 otosclérose, dans la surdité post-méningitique, dans l’otorhée chronique et chez les 
- sourds-muets) ; il a obtenu un résultat positif dans 63 ,8 %. Le mécanisme du reflexe 
_ dépend de I’excitation, comme il a été prouvé expérimentalement et cliniquement (extir- 
ra 7 pation du ganglion de Gasser.) 

4° Le prof. PREOBRAGENSKY (Moscou) qui s’est occupé pendant 24 ans de |’enseigne- 
ment et du traitement de sourds-muets en se basant sur son expérience, vient a la con- 
clusion que la soi-disant surdi-mutité innée peut étre guérie tant que les modifications 
_ stables n’ont pas eu le temps de s’établir dans l’organe auditif ; si le traitement a été 
_ entrepris au début de la surdi-mutité soupgonnée ou diagnostiquée. Pour lutter contre 
ce mal il faut : 1° éloigner les causes qui ont provoqué la surdité ; 2° conserver ou amé- 
liorer les vestiges de l’ouie ; 3° éloigner les obstacles qui génent la respiration et la pa- 
role ; 4° établir le diagnostic précoce de la surdi- -mutité chez — ve 


En présence de certaines conditions (par exemple |’intervention opératoire) dans les 
SO ~ quelles il est désirable d’élargir une des narines. le prof. TsIrowiTcH (Saratow) propose 
_ la méthode d’une résection temporaire de la cloison du nez, ce qui peut étre effectué 
_ de deux maniéres : 

Premier procédé : chaque cloison doit étre sectionnée du filtre au cartillage ; ensuite 
il faut fendre la muqueuse et le tissu juxta-cartilagineux d’un cété ; couper le cartilage 
_jusqu’au tissu juxta-cartilagineux du cété opposé. Les parties molles du cété opposé 
et du fond de la cavité nasale sont disséquées tout le long de la cloison. On coupe le car- 
tilage et l’os de la cloison a l’aide des ciseaux au niveau du fond du nez et toute la cloison 
est repoussée vers la paroi latérale du nez, grace & quoi les dimensions de la cavité nasale 
d’un cété s’accroissent d’une facon notable. Aprés l’opération du nez, pour laquelle 
l’écartement de la cloison a été pratiquée, on replace la cloison de nouveau. Ensuite on 
suture la peau. 

Second procédé : la cloison est coupée avec des ciseaux dans toute son étendue en masse 
et est repoussée vers la paroi latérale. L’effet clinique est parfaitement satisfaisant. 
Afin de faciliter les opérations dans le nez, le prof. WoJATCHEK (Leningrad) a indiqué 
le procédé de résection « conservatrice » de la cloison du nez, c’est-a-dire ]’éloignement 
des parties de la cloison qui génent |’opération. L’incision des parties molles se fait du 
cété sain, ou l’on disséque seulement la muqueuse, on coupe un fragment de cartilage, 
_ qui reste attaché a la muqueuse, qui n’a pas été disséquée du cété opposé et qu’on peut 
repousser d’un cété ou de |’autre. De cette maniére on obtient un accés plus commode 
& la région ou on doit opérer. 

En présence d’indications opératoires pour la résection de la cloison du nez, le prof. 
WAJETCHEK a pratiqué pendant plusieurs années la résection « conservatrice » proposée 
par l’auteur. Ce procédé consiste en ce qui suit : aprés l’incision habituelle et la dissection 
de la muqueuse et du tissu juxta-cartilagineux d’un cété, on trace et on découpe sur le 
cartilage dénudé de forme et de dimension voulues (un rond, un oval) qu’on ne détache 
pas, mais qui reste sur le lambeau de la muqueuse et qui sert d’appui solide aprés la fin 
de l’opération. Autour de ce disque on éloigne le cartilage et l’os sur |’étendue voulue. 
Les avantages des modifications proposées : la cloison opérée par ce procédé est plus 
solide qu’avec d’autres procédés ; on évite l’accollement par la respiration ; il y a moins 
de chance d’avoir une perforation. 

Le traitement opératoire de |’ozéne a suscité beaucoup d’intérét dans les cliniques 
russes. Pendant deux ans (depuis 1923) le Dt ROUTENBERG a opéré 80 cas d’ozéne ; 8 
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techniques. Le procédé de Hatle est le plus simple et donne des résultats réconfortants. 

Le D* Liinson (1) a revu tous les procédés de traitement chirurgical d’ozéne pro- 
posés jusqu’a présent et trouve des avantages dans le procédé de Halle. 

La doctoresse KORDATOWA dans toute une série de cas d’ozéne a ensemencé du nez 
des malades des cocco-bacilles de Péréz, a la suite de quoi elle a entrepris le traitement 
de ces malades avec un vaccin, préparé des bacilles de cette maladie, tués 4 une tempé- 
rature de 50-60 degrés. Elle introduisait jusqu’a 100 millions de bacilles une fais par 
semaine, augmentant cha que injection suivante de 100 millions et atteignant de cette 
fagon deux milliards de corps. Réaction locale : douleur au bras, tuméfaction et rougeur 
de la peau a |’endroit de la piqire (pendant 3 jours). Il n’y eut ni abcés, ni phlegmon. Ré- 
action générale : indisposition, maux de téte, rarement hausse de température. Réaction du 
foyer (rare) : accroissement de l’odeur et des hémorragies du nez le jour de l’injection. 
En tout 55 personnes ont été soumises a la vaccination (44 femmes et 11 hommes). Le 
nombre maximal des injections = 45, le nombre minimal = 6. Il y a eu guérison com- 
pléte dans un cas d’ozéne au début ; une amélioration notable dans trois cas ; dans les 
autres aucun résultat. 

Le Dt Kowarsky a résumé un ouvrage russe (Thése du Dt GoLitzyNsky) parue en 
1873, qui n’a pas attiré |’attention a cette époque, mais qui a une grande importance 
scientifique : « Matériaux pour l’anatomie pathologique de la cavité nasale des nouveau- 
nés syphilitiques héréditaires ». 38 enfants syphilitiques de 2 4 16 semaines ont été exa- 
minés du point de vue clinique et anatomo-pathologique. Les altérations inflamma- 
toires les plus caractéristiques siégent a la muqueuse épaissie antérieure de la cloison 
du nez, 4 la surface interne du cornet inférieur, au genou du cornet moyen. A ce niveau 
les glandes muqueuses, fortement développées 4 l’état normal, prennent des dimensions 
énormes et ont l’air de pelotons, disposés en deux rangées et davantage, de sorte que 
sous le microscope elles rappellent la mamelle d’une femme qui allaite. A cété des pro- 

cessus inflammatoires, on note des processus régressifs, ayant une importance plus grande 
encore pour le diagnostic, qui se manifestent sous forme d’atrophie simple et dégénéra- 
tive. On a mis en évidence dans les os et dans les cartilages du nez des altérations spéci- 
fiques (l’ostéochondrite de Wegner), qui ont pour effet les changements de forme du 
nez des syphilitiques héréditaires (nez élargi, ou en forme de selle). Par conséquent, 
Y’atrophie des tissus et l’ostéochondrite sont des phénoménes qui ont jeté une lumiére 
sur quelques questions obscures en rhinologie et particuliérement |’étiologie (par exemple 

’ozaena). 

Le prof. WoJATSHEK a observé dans |’asthme bronchiale une paleur accentuée de 
la muqueuse du nez soit sur sa surface, soit par places, plus spécialement au niveau des 
cornets. La paleur est en rapport avec le spasme des vaisseaux (examen histologique) 
et, d’aprés les observations de l’auteur, peut étre considérée comme symptéme de sym- 
pathicotonie. 

A partir de l’année 1923 on pratique largement dans la Clinique du prof. LEVINE les 
injections de néosalvarsan et dans les cas appropriés dans la muqueuse du cornet infé- 
rieur (méthode du Dt Polte, Allemagne, 1920). La technique est simple : l’injection est 
indolore (sous cocaine, Dt STEINMANN (5). On n’a jamais remarqué de complications 
quelconques. (DF RouDAKOW (5) jusqu’a 200 injections). On peut introduire jusqu’a 
150,0 de solution en une fois ; l’examen d’une coupe microscopique 48 heures plus tard 


 n’a pas mis en évidence d’altérations inflammatoires (Dt OUNDRIT (3). En outre le néosal- 


_ varsan, on peut introduire encore d’autres substances, habituellemenf par voie veineuse, 


ala méme dose, mais d’une plus grande concentration (chlorure de calcium Dr STEIN- 
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MANN (5); la morphine D® KxILow (3). En comparaison avec la méthode sous-pé- 
riostée l’effet est plus rapide. 


Le Dt FRENKEL a décrit un cas trés rare de tuberculose primitive du nez (tubercu- 
lome) sur la partie cartilagineuse de la cloison et la muqueuse du fond. On n’a pas trouvé 
ailleurs d’altérations tuberculeuses. Traitement : excision de la muqueuse atteinte, suivie 
de cautérisation avec une solution au 15 % d’acide trichloracétique et trois séances 
de Roentgen. 


Le Dt KaPLAN (7) a étudié le lupus des conduits respiratoires supérieurs. I] a examiné 
213 sujets atteints de lupus. Au cours du lupus de la peau, les muqueuses sont atteintes 
dans 71.4% a l’age de ro 4 25 ans. La cavité du nez est atteinte dans 69%. La 
maladie débute ordinairement d’une facon insidieuse ne s’accompagnant pas de douleurs 
et est découverte par hasard. Le tableau clinique peut étre divisé en trois périodes : 
1° l’infiltration, 2° l’ulcération, 3° la cicatrisation, La durée du processus est de 6 mois 
a 50 ans. Le diagnostic différentiel est facilité par l’absence de douleurs, |’épreuve de 
tuberculine positive, la RW négative, la biopsie, l’évolution chronique du processus. 

Le Dt Koutikowsky (3) a recueilli 20 cas de sclérome chez des sujets ayant séjourné 
dans la Clinique du prof. Wojatshek de 1907 4 1924. Parmi ces sujets il s’est trouvé un 
cas unique de sclérome de l’oreille, otoscléroma. Le diagnostic était fondé sur l’examen 
histologique d’un polype, extirpé de la cavité du tympan (cellules typiques de Micou- 
litsch et bacilles de Frisch). Le cas a été observé pendant 15 ans. Traitement : radium 
et Roentgen 


Le Dt Minkowsky (8) a observé 8 cas typiques de sclérome des voies respiratoires 
supérieures. 

Le Dt TsHARNOWSKY (3) a décrit un cas, ot on a enlevé du nez d’un ouvrier (par voie 
endonasale) un morceau d’aluminium de 8 centimétres de long, 3,2 centiméters de haut, 
2 centimétres de large. L’aluminium a pénétré dans le nez pendant le travail : un morceau 
de terre glaise tombé dans un chaudron avec du métal fondu a causé des éclaboussures 
du métal qui sont tombés sur le visage de l’ouvrier ; son ceil droit fut également atteint ; 
il a fallu en enlever un grand morceau d’aluminium. Les téguments extérieurs du nez 
n’étaient pas atteints, mais le squelette du nez a été détruit en partie (les cornets et une 
partie de la cloison ont été excisés). 

Les opérations sur le sac lacrymal (de West et de Totti) sont fréquemment pratiquées 
en Russie. C’est ainsi que le prof. WoJATSHEK a fait l’opération de West 32 fois (sur 
27 malades) : dans 22 cas guérison, dans 4 cas amélioration, dans un cas pas de 
résultats nets. Il a fait 9 opérations d’aprés Totti (sur 8 sujets) qui ont tous guéri. 

Dans des cas difficiles, quand la cavité du nez était rétrécie, on pratiquait au préa- 
lable l’élargissement de la cavité nasale par mobilisation de la cloison du nez d’aprés la 
méthode de l’auteur (décrite plus haut). L’apparition de dacriocystite doit étre mise 
en rapport avec l'état atrophique de la muqueuse de la cavité nasale. Ce phénoméne 
a été observé chez 16 malades opérés. Il] n’a pas constaté l’hypertrophie des muqueuses 
chez les opérés. Dans |’étiologie la déformation de la cloison du nez joue un grand réle. 

Dans le but d’approfondir |’étude de la structure des voies lacrymales 4 |’état normal 
et pathologique, en vue d’orientation pendant l’intervention chirurgicale, le D™ Bocks- 
TEIN (4) a fait 100 Roentgenographies de ces voies (lacrymales) qu’on injectait préala- 
blement avec un mélange de bismuth et de vaseline par l’orifice lacrymal (on injectait 
jusqu’a 0,5 de ce mélange). Le conduit lacrymo-nasal se prolonge dans le sac lacrymal, — 
qui 4 l’état normal ne s’en sépare pas. Les clichés dans le plan frontal et sagittal montrent 
la direction des voies lacrymales d’avant en arriére et de dedans en dehors. Le diagnostic 
et le choix de la méthode de traitement dans les affections des voies lacrymales sont lar- 
gement facilités par une Roentgenographie préalable. De méme |’étude du trajet de ces 
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voies a une grosse importance pour les opérations du labyrinthe ethmoidal et l’antre 
d’Highmore. 

En se basant sur ce procédé (Roentgenodiagnostic) l’auteur a fait 61 opérations d’aprés 
le procédé de West et a obtenu les résultats suivants : 84 % de guérison complete, 10 % 
d’amélioration considérable et 6 % sans succés. 

Dans quelques cas d’opération de Halle pour ozéne le Dt BOcKSTEIN (4) a démontré 
par Roentgenographie l’existence de la Iésion du canal lacrymo-nasal (en déplagant 
la paroi latérale du nez). Le Dt NATANSON (4) signale aussi cette complication. 

Le Dt BOcKSTEIN (4) a observé un cas extrémement rare d’ouverture d’un phlegmon 
du sac lacrymal dans la cavité nasale au niveau de |’extrémité antérieure du cornet 


moyen avec fistulisation consécutive de ce sac. 


Le prof. KOMENDANTOW émet une théorie de défense de la formation de cavités supplé- 
mentaires du nez:d’aprés l’opinion de l’auteur, la signification de ces cavités est de créer 
des conditions moins favorables pour la propagation de l’infection de la cavité nasale 
vers les organes et les cavités avoisinantes (crane, cerveau, ceil). 

Pour le diagnostic de l’empyéme de la cavité d’Highmore le Dt BocusTEIN (4) propose le 
procédé suivant : on introduit sous le cornet inférieur de la maniére habituelle un trocart 
dans la cavité d’Highmore, on bouche hermétiquement les narines et on dit au malade 
de faire une inspiration forcée (comme pendant |’épreuve de Walsala) ; pendant ce 
temps, de la cavité s’écoule par le trocart le pus ou se dégage |’air malodorant. En cas 
de résultats négatifs il recommande un lavage. 

Le Dt KuILow (3) a observé dans trois cas d’opération des cavités d’Highmore la pré- 
sence de masses cholestéatcmiques dans ces cavités. Dans deux cas il a trouvé dans les 
cavités des kystes (d’origine dentaire), dans un cas l’ostéomyélyte de la machoire. 
L’étiologie de cette maladie n’est pas éclaircie. D’aprés le prof. WoJATCHEK, les choles- 
téatomes proviennent des kystes dentaires, implantés dans la cavité ot ils suppurent ; 
la partie liquide du pus se résorbe, |’épithélium de la cavité est irritée, périt et se dispose 
couche sur couche. D’aprés l’opinion de l’auteur, la formation de cholestéatomes peut 
étre conditionnée par l’ostéomyélite de la machoire, le mucocele de la cavité, ainsi 
que par l’ozéne. 

Le prof. STAWRAKI (Kharkow) a observé quatre cas d’affection du nerf optique en 
rapport avec une affection des cavités complémentaires du nez ; par cette raison il re- 
commande dans tous les cas douteux d’explorer scrupuleusement les cavités, parce que 
le voisinage de ces cavités du nerf optique peut souvent étre cause du passage des affec- 
tions des sinus complémentaires sur le nerf, méme en présence de légers états catarrhaux 
des cavités. 

Le Dt TaLpis (1) a opéré avec succés trois cas d’empyéme des sinus frontaux et ethmoi- 
daux par voie endonasale d’aprés la méthode de Halle et considére que ce procédé pré- 
sente un progrés considérable en rhinologie. 

Le Dt LiouBoMouDROW estime que la méthode de Killian pour l’opération des sinus 
frontaux modifiée dans la Clinique de |l’académicien SIMANOWSKY (ouverture légére de 
la paroi de l’orbite) et du prof. MALUTINE (extirpation de son bord interne) est la 
preuve la plus satisfaisante, n’ayant pas de difficultés techniques notables. 

Le prof. PotrcHkowsky (Kiew) propose une modification des opérations des sinus 
frontaux ; dissection du lambeau ostéo-périostique dans la paroi antérieure du sinus, 
son rabattement en dedans, ouverture du labyrinthe ethmoidal, replacement du lam- 
beau ; suture. 

Le Dt Ta.pis (1) a observé deux cas d’ostéome du labyrinthe ethmoidal. Opération 
avec issue favorable (incision externe). 

Le Dt Joukow (3) a pratiqué avec bons résultats chez cing sujets l’ignation des amyg- 


dales nasaux-pharyngiennes a l’aide de galvano-cautére (sous cocaine) ; pendant l’opé- 
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ration le voile du palais était attiré en haut par un tube en caoutchouc, placé dans le- 
nez, retiré par la bouche et attaché au-dessus de la lévre supérieure. 

Le Dt NATANSON (4) a observé un cas rare d’adénome des fosses nasales, provenant 
de la cellule antérieure du labyrinthe ethmoidal, au-dessus du cornet moyen. On a décrit 
dans la littérature seulement 15 néoformations des fosses nasales de ce genre (8 partaient 
de la cloison du nez), dont 10 étaient malignes. 

Se basant sur les études de |’évolution clinique du tableau macro. et microscopique 
de deux cas d’adénomes de la cavité nasale, ainsi que sur la bibliographie sur cette ques- 
tion, le D‘ Kowarsky (Moscou) vient 4 la conclusion, que l’étiologie de cette néoformation 
de la cavité nasale est spécifique : c’est du lues occulta. Preuve : la ressemblance frappante 
du tableau clinique et macrocospique de l’adénome et du syphilome ; le caractére gra- 
nuleux des uns et des autres ; l’identité du tableau histologique et enfin la: résorption 
de ces néoformations sous |’influence de l’hydrargyre de l’iode (« syphilomes de nature 
zedénomateuse »). 

Le prof. HESCHELINE (Odessa) a étudié la pathogenése des fibromes du naso-pharynx 
et est venu 4 la conclusion, que |’étiologie de ces tumeurs n’est pas claire. Il faut les 
considérer comme des tumeurs malignes, en raison de leur croissance progressive. Il 
faut considérer la vaste région du naso-pharynx depuis les cellules postérieures du laby- 
rinthe ethmoidal jusqu’au trou occipital, comme point de départ de ces tumeurs. Pour 
l’extirpation de la tumeur une individualisation rigoureuse est nécessaire. II est préfé-. 
rable d’opérer par voie naturelle, surtout par la bouche avec incision du voile du palais. 

Dans le cas de présence dans le nez de gros bouchons muqueux, qu’on ne réussit pas 
a extraire a l’aide d’une bride 4 cause de leur dimension, le Dt TCHERNIAWSKY conseille 
de percer le polype avec une aiguille, de laisser le liquide s’écouler, aprés quoi le volume 
de la tumeur diminue et |’extraction ne présente aucune difficulté. 

Le Dt BLocH a extrait chez un enfant de 9 ans a l’aide d’une bride un polype du naso- 
pharynx, qui avait 3,2 x 1,8 x 5 centimétres, ovalaire, recouvert 4 sa surface de poils 
fins. Microscopiquement on a trouvé la peau recouverte de poils, au-dessous d’elle du 
tissu conjonctif avec des parties adipeuses et, plus profondément deux lames du car- 
tilage. Un cas de ce genre a été décrit par le Dt TERNowSky (chez un enfant de 10 mois). 

La Dre*se¢ ALEKSANDROWSKAJA (I) a pratiqué dans 32 cas d’hémorragie des voies res- 
piratoires supérieures (16 hémorragies du nez) des injections sous-cutanées de lait (jus- 
qu’a 5,0); on a constaté : augmentation de la coagulabilité du sang et cessation, temporaire 
des hémorragies. 


Le Dt GOLOWTCHINER a observé plusieurs cas de doublement des cordes vocales 
vraies ; sous les cordes se trouvait une seconde paire de replis de couleur blanchatre, 
d’aspect tendineux, disposé¢s parallélement aux supérieurs qui se recouvraient pendant la 
phonation. La voix était sourde, enrouée. 

; _* Le D® Girmounsky a décrit 6 cas d’cedéme primitif aigu du larynx et du pharynx 
dont l’étiologie était obscure. Traitement : application de froid et inhalations avec du 
menthol. 

Le prof. NIKOLSKY (Tomsk) a extirpé en deux temps une hémanjiome de la corde vo- 
cale vraie du cété gauche ayant la dimension d’une noix de cédre. 

En se basant sur |’étude de la bibliographie et des observations cliniques et anatomo- 
pathologiques personnelles, le Dt FELDMANN pense que les papillomes du larynx sont 
provoqués par une infection tuberculeuse spécifique des couches profondes de la mu-- 
queuse. Il n’existe pas encore de traitement radical. 


III. — Le larynx 
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Le Dt VoLocH s’est occupé de traiter avec des rayons solaires la tuberculose du larynx ; 
dans ce but il a construit un support particulier, sur lequel il fixe un miroir ; les rayons 
solaires se réfléchissent d’abord dans le pharynx du malade et puis sur un miroir laryn- 
goscopique, que le malade introduit dans sa bouche. Le traitement d’héliothérapie a 
été fait sur 37 malades. Dans les cas d’affection légere du pharynx survénait bientét 
le rétablissement ; dans les cas graves, seulement un certain soulagement des symp- 
tomes subjectifs. Nombre des insolations : de 10 a 25; durée de la séance, depuis 
4 minutes jusqu’a une heure. L’héliothérapie est en général un bon moyen auxiliaire 
pour le traitement de la tuberculose du larynx. 

Le Dt STEINMANN (') (1) s’est occupé de la question du traitement des dysphagies au 
cours de la tuberculose du larynx. L’auteur estime que le meilleur traitement est l’anes- 
thésie temporaire du laryngé supérieur par des injections d’alcool et la résection de ce 
nerf par une méthode, indiquée par lui. 

Au cours de |’épidémie du typhus exanthématique (1918-1921) le D*® Dodine a, 
observé 15 cas d’affection particuliére du larynx ; atteinte des filets du nerf recurrent 
qui innervent les musc. posticus. L’atteinte est bilatérale ; les cordes vocales sont fer- 
mées. Phénoménes asphyxiques. Dans tous les cas la trachéotomie a été nécessaire. 

Le Dt BouraK estime que la cause la plus fréquente des sténoses du larynx est la 
périchondrite des cartilages du larynx, causée par |’infection typhoide, ce qui s’observe 
fréquemment au cours des épidémies du typhus exanthématique. Traitement : au début 
traéchotomie ; plus tard la laryngofissure et la laryngostomie ; il n’est pas encore 
bien établi 4 laquelle des deux il est préférable d’avoir recours, « car nous sommes en 
ce moment dans la période de I’élaboration de la technique du traitement consécutif 
et des indications opératoires de la laryngostomie ». 

Le Dt HarsHAK (Kiew) suppose que les périchondrites du larynx post-typhiques se 
développent 4 cause de la pénétration de l’infection 4 travers les fissures de 
la paroi postérieure du larynx, qui séche pendant la maladie. Au début de la péri- 
chondrite il est préférable d’entreprendre immédiatement une opération radicale (la 
laryngostomie), plut6t que de faire préalablement la trachéotomie. L’auteur a opéré 
7 périchondrites post-typhoides du larynx (laryngostomie) parmi lesquelles il a trouvé 
pendant |’opération dans 4 cas des collections purulentes dans le larynx, qui ne se sont 
pas accompagnées de température et n’auraient point été remarquées, si l’on avait pra- 
tiqué seulement la trachéotomie. 

Le prof. BELOGOLOwow (Samara) n’est pas partisan de l’opération de la laryngostomie, 
car le succés est toujours douteux. L’auteur a opéré 7 malades, dont seulement dans 
deux cas il a réussi 4 enlever la canule. L’auteur propose de traiter les cas convenables 
a travers la plaie trachéotomique en élargissant les rétrécissements 4 l’aide du long 
miroir de Killian, l’ignition intra-laryngée 4 l’aide du galvano-cautére, introduction 
de bougies. De cette maniére on a réussi 4 guérir et & débarrasser de la canule deux ma- 
lades qui ont été soumis auparavant a une laryngostomie sans résultat. 

Le Dt PEREKALINE (3) a présenté un vaste travail sur la laryngostomie plastique, ot 
il analyse les méthodes suivantes de traitement des sténoses du larynx, pratiquées dans _ 
la Clinique du prof. WoJATCHEK : j 

1° La laryngostomie typique (ouverture dy larynx et introduction permanente de tubes _ 
de caoutchouc) a été faite dans 24 cas. Résultats : 5 malades ont quitté le service avec 
lastoma suturée ; 4 avec stoma non-suturée ; 2, avec un tube trachéotomique fenétré — 
€t respiration par la bouche ; 11 n’ont pas achevé le traitement ; 2 sont encore en tiai- 
tement. 

2° La laryngostomie avec épaississement artificiel des parois du larynx fut pratiquée 4 fois : 
injection de parafine dans les parois du larynx : rétablissement complet ; dans 3 cas, 
on suturait dans |’épaisseur des parois du larynx, parallélement 4 la stoma, des plaques 
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osseuses enlevées au tibia, ayant 4-5 centimétres de long et 1 centimétre de large. Dans 
tous les cas on a obtenu un bon effet. Ces petits os n’ont pas été découverts dans les clichés 
de Roentgen (résorption). 

3° Systéme des fentes : on intercalle entre les feuilles du cartilage thyroidien fendu : 
dans un cas, un petit os ; dans 11 cas, un fragment de cartilage thyroidien ; dans un cas, 
un fragment de peau ; dans un cas, implantation d’un petit os en forme de pont (sur pied, 
pris du sternum), tous les cas se sont terminés par la guérison. 

Le prof. IWANOW (Moscou) a appliqué la méthode de radiothérapie externe dans 9 cas 
de cancer du larynx inopérable. Dans tous les cas la tumeur disparaissait tout 4 fait ou 
diminuait visiblement, mais les malades succombaient tout de méme de cachéxie (intoxi- 
cation). Se basant sur ses observations, l’auteur considére que le traitement le plus ra- 
tionnel est l’opération avec radio ou roentgenthérapie consécutive. 

Le D® ZaRINSKY (3) a fait la démonstration de deux malades qui ont subi |’extirpation. 
totale du larynx pour cancer, dans la Clinique du DT WoJATCHEK suivant le procédé dela 
clinique : on fait seulement une incision médiane (sans incisions supérieures et inférieures) , 


aprés quoi, l’opération typique. L’avantage de ce moyen est qu’on évite la suppuration _ 
pres q Pp ypiq ag y’ q PP 


des angles supérieurs de la plaie, qu’on observait fréquemment a la suite de l’opération 


classique. 


Le Dt GLAsouUNOW (3) a fait la démonstration des piéces du cancer primitif de la trachée 
ayant poussé dans |’cesophage 4 une distance de 22 centimétres de l’arc dentaire. 
Le Dt KuILow (3) a étudié la parole chez les personnes privées de larynx. Pour la pro- 


duction des sons musicaux trois conditions sont nécessaires : 1° un appareil‘phonétique  =—«_— 


bien construit ; 2® uni aux organes respiratoires et 3° un intellect développé. 

Les sujets laryngectomisés sont privés des deux premiéres conditions ; pour cette 
raison ils s’habituent a déglutir l’air, 4 la pousser en dehors de la partie supérieure de 
lcesophage et du pharynx inférieur, grace 4 quoi la muqueuse de l’orifice de l’cesophage 
s’anime d’un mouvement vibratoire, ce qui produit un son ; l’appareil ligamentaire — 
contribue a produire la parole articulée. 

Plus tard les sujets laryngectomisés transportent le réservoir aérien au pharynx infé- 
rieur. Pour parler les laryngectomisés ont recours 4 une articulation renforcée. ce qui 
contribue a la formation d’un chuchotement plus haut. Leur parole est ininterrompue, 


ce qui tient au remplissage constant du réservoir aérien du pharynx supérieur par l’air 


aspiré par le nez : l’auteur a vérifié cela par des épreuves faites 4 l’aide d’un appareil 
enregistreur. 

Le prof. WoJATCHEK (Leningrad) a fait la démonstration d’un malade avec langue 
extirpée pour cancer de |’amygdale linguale. L’opération, pharyngotomie suprahyoi- 
dienne avec ligature préalable des deux artéres linguales et curretage des glandes sous 


- 


anesthésie locale. Un mois et demi aprés l’opération le malade avait appris 4 parler dis-= 


tinctement. 

Le D® StEMonD (Rostow s/Don) a modifié l’opération classique de Langenbeck pour 
la suture des pertes de substance du palais ; les incisions latérales de la muqueuse se 
joignent en arriére, grace 4 quoi l’incision prend la forme d’un arc, qui va sans s’inter- 
rompre d’une dent de sagesse 4 ]’autre. Le lambeau en forme de langue est disséqué, puis 
recourbé jusqu’au fond de la cavité buccale ; et la perte de substance dont les bords sont 
rafraichis est ensuite suturée du cété interne ; puis on replace le lambeau et on le fixe en 
avant (des cétés) par plusieurs points de suture. Les incisions latérales par ailleurs restent 
non suturées. 

Le docent RABOTNOW (1) a étudié |’aide d’un phonographe I’influence du voile du 
palais sur la sonorité de la voix : sur le cylindre de l’appareil s’inscrivaient les voix aux 


mémes conditions (chant des voyelles sur la méme note, des arpéges, des gammes etc.) 


avec voile du palais abaissé ou relevé, avec différents degrés de fermeture du nasopha- 
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rynx. Le relévement du voile du palais —I’exclusion entiére du résonnateur nasal — est — 
caractérisé par un renforcement extraordinaire de la voix comparativement a la voix 
nasale, par la prononciation nette et le son clair. L’inclusion du résonnateur nasal di- _ 
minue la sonorité de chaque voyelle chantée. Par conséquent la fonction du voile du — 
palais pendant le chant est de séparer le nasopharynx du pharynx, ce qui s ’accompagne — 
des particularités sus-indiquées. 

Le Dt OuNDRITZ (3) a pratiqué chez les chats la coagulation des glandes lymphatiques._ 
inguinales a l’aide d’un électrode, qu’il a construit en forme d’aiguille. L’examen micros- 
copique I’a convaincu que seul le tissu glandulaire se nécrose, tandis que les tissus envi-— 
ronnants restent intacts. Dans les expériences de coagulation des amygdales chez l’homme | 
on a obtenu les résultats suivants : en appliquant un courant de 0,5 ampére la coagula-_ 
tion survient dans une zéne dont le diamétre est plus grand d’un centimétre a peu prés ‘ 
de la z6ne ou les tissus deviennent blancs sous examen microscopique. Cet effet s’étend 
& la méme profondeur du bout de I’électrode. Pour les grands vaisseaux du cou la coagu- 
lation n’est pas dangereuse, si |’électrode n’est pas introduit profondément. La paleur eee 
du tissu autour de l’électrode peut servir de signe que la coagulation s’est faite. Il est Oy s 
surtout bon d’appliquer la diathermie sous forme de fulguration aprés J’ablation de néo- 
formations malignes .Comme traitement unique ce moyen peut étre recommandé dans , 
les cas de petites néoformations malignes ; c’est ainsi que l’auteur a guéri deux cas de 
cancer : 1° de la vraie corde vocale, 2° du cornet inférieur ; il a surveillé les deux cas 
sans récidives pendant deux ans. Les tumeurs bénignes cédent facilernent ace traitement ~ 
(il est particuligrement commode d’appliquer cette méthode pour les angiomes). Les ; 
granulomes chroniques tels que : tuberculose, lupus, scléromes, se traitent tout ny 


bien (fulguration). La coagulation peut remplacer la galvanocaustique en cas d’hyper- 
trophie des aaa’ des adénoides du nasopharynx, des cornets inférieurs, etc. 


ay 


Iv. — broncho et 


Le bronchoscope a été introduit pour la premiére fois en Russie en avril 1904 par le 
Dt DELENS (Klew) dans la bronche droite ; depuis cet appareil a été appliqué dans une 
quantité de fois innombrable. A l’heure actuelle toutes les cliniques spéciales et la plupart 
des grands hépitaux sont munis des instrurments nécessaires. D’aprés les données publiées 
dans la presse, pendant cette période il a été pratiqué dans les cliniques et hépitaux de 
Russie 106 extractions de corps étrangers des trachées, des bronches et de l’cesophage, 
dont 68 concernent |’cesophage. On a extrait de l’cesophage : os de viande et arétes de 
poisson, 36 ; dentiers, 7 ; monnaies, 20 ; morceaux de viande qui n’a pas été machée, 5 fois. 
La plupart des auteurs pratiquent l’cesophagoscopie (ainsi que la trachéobronchoscopie) ie 
en position couchée du sujet, de préférence du cété gauche, la téte renversée en arriére. pee 
Le temps de séjour des corps étrangers dans |’cesophage a été : au minimum, quelques 
heures ; au maximum, 6 semaines. Issue : guérison, 66 (97 %) ; mort, dans deux cas : 
1° un os de viande de 2 X 2,5 centimétres s’était arrété dans la partie cervicale de |’ceso- 
phage, l’extraction 4 l’aide de l’cesophagoscopie fut impossible, il s’était engainé dans la 
lumiére de l’cesophage ; on eut recours 4 l’cesophagotomie. Ce cas est décrit par le Dt OssE- 
TROW (3). 2° Un ouvrier de 65 ans avait avalé un os de 3 X 3,5 centimétres qui resta dans 
l’cesophage pendant 12 jours (il ne s’est pas adressé au médecin). Pendant la tentativee 
d’extraction, hémorragie foudroyante et mort. A |’autopsie on a trouvé dans l’cesophag 
Vos & distance de 18 centimétres du cardia et qui avait produit dans l’cesophage une 
escarre de 5 centimétres de long, communiquant avec la partie descendante de |’are de 
Faorte (écrit le STEINMANN 
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Le Dt Gosoutow (Taganrog) a décrit Je cas suivant : une aréte de poisson de 5 centi- 
métres de long et de 3 centimétres de large s’est arrétée dans la partie cervicale de l’ceso- 
phage. A défaut d’cesophagoscope, il a introduit une sonde, qui s’accrocha 4 I’os et n’a 
pas pu étre retirée. On enleva l’os et la sonde par l’cesophagotomie. Ce cas s’est terminé 
par la guérison. 

Il a été enlevé des voies respiratoires supérieures 73 corps étrangers : grains végétaux 
(noisettes, graines de tournesol, féves ,etc.), 56 ; objets métalliques (boutons, monnaies, 
boutons 4 pression, etc.), 18 ; os, 4. 

Ages des malades : de 8 mois a 60 ans. II y avait 64 enfants (82 %). Les opérations 
d’enfants se faisaient généralement sous anesthésie générale (chloroforme), 4 condition de 
trachéoscopie supérieure. Durée du séjour du corps étranger : de un jour jusqu’a 6 ans ; 
(enlevé un crochet en cuivre pour tenir ensemble les papiers, de la bronche droite d’une “Ti 
fillette de 10 ans par la bronchoscopie inférieure ; guérison, DT SCHNEIDER (4). Jssue : 
mortelles, 5 (6,4 %), toutes 4 la suite de bronchopneumonie. Tous les autres se sont 
rétablis. 


Clinique du Prof. IvaNow (Mosccu). 


(1) Clinique du Prof. WojaTCHEK (Leningrad). 


(1) Clinique du Prof. SWERGEWSKY (Moscou). 
(2) Clinique du Prof. Living (Leningrad). 
(3) Clinique du Prof. HESCHELINE (Odessa). 
(4) Clinique du Prof. VeRKHOWsKyY (Leningrad). 
(5) Clinique du Prof. PoutcHKowky (Kiew). 


: 
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Schiloff. (Leningrad). — De TJinfluence de la constitution dans 
les maladies doreilles chez les enfants (Revue de Lary 


logie et de Rhinologie, 15 décembre 1925). 


Les otites suppurées se rencontreraient le plus fréquemment chez les enfants atteints~ 
d’anomalies constitutionnelles. 
Dans le premier age, au-dessous de deux ans, c’est la diathése exsudative qui exerce — 

le plus d’influence. 
De deux 4 six ans, l’action des constitutions lymphatiques est prédominante. 
De sept 4 15 ans, les constitutions asthéniques sont plus fréquemment observées. 
Les otites dues aux maladies infectieuses, ne sont pas les plus nombreuses ; au reste 4 
l’infection parait aidée par une diathése, par une prédisposition spéciale. ‘ 
Au point de vue du pronostic, la constitution lymphatique semble avoir un caractére _ 
de malignité moindre que la constitution asthénique. 
Quant aux otites relevant de la diathése exsudative, elles récidivent facilement, mais 


elles sont relativement 
SEIGNEURIN. 


M. Goldstein. — Pédagogie de l'enfant sourd 
t. XXXVI, n° 1). 


Combien d’otologistes qui ne sont pas spécialisés dans cette branche de l’otologie 
ont-ils fréquenté les établissements pour sourds-muets ? Combien d’otologistes ont-ils 
seulement passé une seule fois le seuil d’une telle institution ? En tous cas un des plus 
grands otologistes de l’Amérique a avoué 4 l’auteur n’avoir jamais songé 4 une telle 
visite. Dans ces conditions, il n’est pas surprenant que presque partout, tout soit encore 
a faire et ,qu’on ne soit méme pas encore d’accord sur les principes mémes de cette édu- 
cation. Faut-il instruire l’enfant totalement sourd dans les mémes classes que ceux qui ont 
-encore un restant d’audition ? Faut-il bannir enti¢rement |’éducation par les signes et 
n’employer que la méthode orale Goldstein, qui a obtenu, dans |’école qu’il dirige 4 Saint- 
Louis, des résultats si étonnants que le prof. Nager de Zurich les déclare miraculeux, 
est absolument hostile a cette rééducation. Goldstein sépare les enfants absolument 
sourds de ceux chez lesquels il existe encore quelques restes d’audition. Cette distinc- 
tion est faite et uniquement faite par l’audiométre qui rapidement et avec précision 
‘donne |’audiogramme, qui renseigne si les restes de l’audition sont utilisables pour la 
rééducation de l’audition (300 4 3.000 v. d.). L’éducation se fait parce que Goldstein 
appelle la méthode acoustique, qui consiste dans l'utilisation de la voix humaine surtout 
et des différents types d’instruments de musique (piano, orgue, violoncelle, cloches), 
diapasons électriques et autres amplificateurs de son (téléphone, phonographe et radio). 
La meilleure source serait la voix humaine, mais l’énorme fatigue empéche son _utili- 
‘sation. C’est la raison pour laquelle Goldstein donne la préférence aux appareils élec- 
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triques capables d’amplifier la voix humaine. II ne suffit pas de. stimuler seulement le 
pouvoir auditif du sourd, il faut aussi éduquer le rythme, l’accent et la tessiture. L’ins- 


@ une oreille non habituée a cette sorte de langage. Si on commence |’éducation de ]’en- 

fant aprés l’Age de 8 ou 9 ans, il existe déj&a une ankylose du mécanisme du langage 

et un début d’atrophie des muscles du larynx. Quant 4 la méthode acoustique pour la, 

_ rééducation de la surdité, Golsdtein la fait remonter 4 Itard. Mais c’est surtout Urban- 

_ tschit ich qui a conduit G. a developper sa méthode. Cependant G. croit que cette méthode 

_ Mest encore qu’a ses débuts. Mais quelle que soit sa future évolution, les résultats qu’elle 
donnera dépendront toujours de l’habileté des professeurs qui l’emploieront. 


LAUTMAN. 


i Etse Levy. — Quelle valeur a pour le diagnostic des affections auri- 


culaires la numeération leucocytaire (Zeiisch. /. Hals. nasen, etc., t. 
XIII, n° 4). 


Les complications endo-craniennes peuvent surprendre Votologiste le plus averti. La 
_ clinique restant en défaut on a comme moyens subsidiaires la radiographie, la ponction 
- sous-occipitale ou lombaire et la numération des leucocytes. La radiographie renseigne 
parfaitement pour le moment sur les modifications de l’os pétreux et de la mastoide 
surtout, mais a besoin d’une constante collaboration entre le radiographe et l’otologiste. 
Elle est, pour le moment, moins utile pour les affections du cerveau et des méninges. 
Quant a la méningite, nul moyen n’est aussi fidéle pour la dépister dans sa période pré-. 
coce que les fonctions sous-occipitales. Sur ces deux moyens d’exploration, la numéra- 
tion leucocytaire a le grand avantage de la simplicité de la technique. Mais cette méthode 
a été si peu employée en O.-R.-L., elle est si peu connue de nombreux praticiens, qu’avant 
d’étudier sa valeur, nous résumerons quelques données élémentaires d’aprés le récent 
livre de Weill, Bloch, Valery-Radot. Normalement, on trouve dans le sang : 


60 4 65 % polyrucléaires neutrophiles 30 4 35 % cn moyenne I2 moyens mono 

1a 2 % polynucléaires éosinophiles. nuciéaires. 

© 40.5 % polynucléaires lenophiles. 30 a 35 % en moyenne 10 lymphocytes, 

30 a 35 % em moyenne To grands monc- 1a 4 — formes de transition. 
nucléaires. o my€locites. 


Dans ces derniéres années on ne s’est pas contenté seulement d’examiner la qualité 
tinctorielle des leucocytes, on a examiné aussi et surtout l’age de ces leucocytes en 
tenant surtout compte des formes juvéniles. Plus les formes paraissaient jeunes, plus 
l'image, comme le disait Arneth, paraissait déviée & gauche. D’aprés les renseignements 
que le distingué biologiste M. Bourgeois a bien voulu nous communiquer, on ne tient 
plus compte des formules établies par Arneth. Cependant, la distinction entre un hémo- 
gramme dévié a gauche, c’est-’-dire montrant beaucoup de formes jeunes, d’avec 
un hémogramme dévié 4 droite, doit étre maintenue, en tenant compte de la qualité 
tinctorielle et de l’Age des leucocytes et des autres différenciations qu’on peut constater 


au microscope, Schilling a établi un hémogramme dont la formule normale est la sui-- 
vante : 


-— trument de choix a cet effet est le piano. L’éducation de l’enfant doit commencer a 
Pp 
l’Age de 3 ans. Il faut commencer de bonne heure |’éducation de |’enfant si on veut em- 
ss pcher Ja mutité et surtout si on veut obtenir une voix qui ne devienne pas {désagréable 
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Nombre 
des 


leucocytes 


phocytes 


Eosinophiles 
% 
Myélocytes 
% 
Juvéniles 
% 
Batonnets 
Segmen!s 
Monocytes 


Lym 


|6000-8000 


° ° 3°5 58-66 
67 % neutrorhiles 


> 
co 


On ne sait pas, pour le moment, ce que signifient les leucocytes basophiles, leur pourcen- 
tage ne doit pas dépasser 1 °/o dans un sang normal, les cellules éosinophiles par contre __ 
ont une grande signification. Abstraction faite d’une éosinophilie constitutionnelle héré- _ 
ditaire excessivement rare, l’eosinophilie se voit surtout dans |’helminthiase et dans cer- _ 
taines affections chroniques de la peau. Dans les maladies infectieuses, elle se voit sur- _ 
tout dans la scarlatine. En dehors de la scarlatine, elle a une grave signification dans 
les affections septiques, sa diminution rapide et sa disparition impliquent un pronostic 
facheux. Si, — une phase de régression, le nombre des éosinophiles augmente et dé 


que dans les affections trés graves, de méme que les myélocites. Quand ces formes j jeun’s m, eh a 
circulent dans le sang, on parle d’une déviation 4 gauche de |’hémogramme. Elle indique 
une aggravation de ]’état ou une continuation de l’infection. L’apparition des ces formes 

jeun2s avec persistance d’un pourcentage normal de neutrophiles peut étre considérée. 
comme I’expression hématologique de la période de résistance de l’organisme et Schilling __ 
parle de la phase neutrophile de la lutte. Si dans cette phase le nombre des leucocytes _ 
diminue en général, et les formes juvéniles augmentent, le pronostic peut étre considéré 
comme mauvais. 


Les lymphocytes doivent étre considérés comme les antagonistes des neutrophiles.. 
Si le nombre des neutrophiles augmente, les lymphocytes diminuent. Au contraire,. 
quand le malade sort de la phase neutrophile et entre dans la guérison, Schilling parle- 
de la phase lymphocytaire de guérison. Bien entendu, il existe une maladie autre du sang,. 
la leucémie, ot' ces lymphocytes sont trés augmentés et que nous mentionnons seulement 
pour mémoire. Enfin, iJ existe encore des monocytes dont la signification n’est pas. 
réellement établie, mais que Schilling considére plutét comme exprimant un état de 
défense. 


Il était nécessaire de rappeler ces faits d’aprés Schilling, parce que Me Lévy, dont le 
travail a été couronné dans un concours fait par la Faculté de médecine de Berlin, s’appuie 
entiérement sur les idées de Schilling. Nous devrions aussi rappeler ce que les auteurs 
précédents ont publié sur cette question. Comme nous |’avons déja dit, les publications 
sont rares. Tous les auteurs constatent que les états septicémiques aménent des troubles 
dans les éléments constitutifs du sang et que ces troubles dépendént non seulement 
de la gravité de l’infection mais aussi de |’état constitutif de l’individu. A travers toutes 
les variations des mene, on ome retenir seulement le fait qu'une énorme hyperleu- 


+ 


i 
terminé, soit encapsulé 
ous avons vu qu’il exis Be oe 
hiles. D i 
p leucocytes neutrophiles, les formes jeunes ont un noyau allongé, non 
me de batonnets. Leur nombre ne doit pas dépasser 5 °/o, mais il existe 
s leucocvtes neutrophiles encore plus i 
n dans le sano malade. Leur novau se 
5 


cocytose indique toujours une affection sérieuse. Quant 4 la localisation de l’affection, 
les auteurs varient beaucoup entre eux. 

Mile Lévy s’est proposé d’étudier les variations que subit I’hémogramme normal 
dans les différentes affections de |’oreille : otite externe, moyenne avec ou sans mastoi- 
dite, otite compliquée par thrombose, méningite, méme oto-sclérose et affection consti- 
tutionnelle du nerf auditif. L’auteur embrasse trop. Si elle avait résumé son sujet pour 
les seuls cas qui offrent un réel intérét, c’est-a-dire les otites compliquées, elle aurait 
pu étayer ses recherches sur un nombre plus grand de sujets examinés et entrainer de 
cette facon la conviction du lecteur. Tels qu’ils sont, les résultats obtenus par Me Lévy 
‘incitent fortement 4 reprendre ces recherches. 

Ainsi qu’on pouvait s’y attendre, dans les cas d’otite moyenne chronique banale, 
‘Phémogramme est peu altéré. Aussit6t qu’une otite moyenne prend I’allure plus sérieuse 
et nécessite l’opération, il y a 65 °/o de chances que I’hémogramme devienne anormal. 
Mais la gravité de la situation se manifeste seulement par la déviation de I"hémogramme 
4 gauche. Cette déviation 4 gauche prend surtout sa signification quand il s’agit d’une 
otite aigué. En tenant toujours compte que les recherches ultérieures confirmeront les 
données de Mue Lévy, les deux tableaux suivants pour l’otite moyenne aigué sont fort 
antéressants : 

a) otite moyenne aigué guérie spontanément 


Leucocytose de 9 & 14.000 Cans............ > a5 % 
Déviation de l’hémogramme a gauche 25 % 


-Leucocytose (10 4 13.000 et chez les enfants plus de 20.000)...... 55 % 


Dans tous les cas oli la suppuration mastoidienne s’est fistulisé2 il y a eu déviation 

‘a gauche avec leucocytose. 

. Pratiquement,on peut donc dire que sil’hémogramme est normal dans une otitemoyenne 
‘aigué, une sensibilité de l’apophyse mastoide ne nécessite pas l’intervention. Comme le 
tableau le montre, un cas sur dix ira a l’opération. Bien entendu, il faut répéter ces 
examens du sang et tenir compte de toutes les indications, comme par exemple du 
coefficient leucocytaire, c’est-a-dire du rapport des neutrophiles vis-d-vis des lympho- 
cytes, de l’apparition de la phase lymphocytaire de guérison, de |’éosinophilie, etc. Nous 
passons le chapitre de |’otite moyenne chronique non compliquée pour discuter plus en 
détail le chapitre qui nous parait le plus intéressant, celui des otites avec complications 

_ graves. En tout, 11 cas ont été examinés quand un nombre beaucoup plus grand seul 

_ permet des conclusions. Mais ces cas ont été bien observés, souvent examinés et le pro- 
nostic a été fait sans que |’hématologiste connaisse le malade. Le résultat général est 

_ que sur ces II cas qui ont montré les complications les plus graves, un seul a montré 

une seule fois un hémogramme anormal. Tous les autres ont présenté une leucocytose avec 

_ déviation a gauche de I’hémogramme. Les différentes complications ne se marquent pas 
_ -spécialement, sauf peut-étre la méningite, ot l’hyperleucocytose est plus prononcée. 

_ Dans toutes ces graves complications c’est surtout la neutrophilie, l’anéminophilie et la 

déviation 4 gauche qui marquent la gravité de la situation. 
Les conclusions générales de M!'e Lévy sont trés raisonnables. L’hémogramme ne nous 

- aa permet pas de localiser l’otopathie. S’il s’agit d’un diagnostic différentiel (par exemple) 

entre une otite aigué et une mastoidite, la leucocytose, la neutrophilie et la déviation 
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4 gauche plaident pour la mastoidite. Mais si l’hémogramme reste normal, il peut tout de- 
méme s’agir de mastoidite. L’hémogramme n’est donc qu’un des symptémes de |’infec- 
tion. Il peut nous donner des renseignements sur la gravité d’un cas, mais d’un autre 
cété les foyers suppurés en otologie peuvent étre si petits que la réaction sanguine reste 
insuffisante, c’est pourquoi un hémogramme presque normal n’a aucune valeur quand 
examen clinique indique une intervention opératoire. Mais si on a occasion de faire 
plusieurs jours de suite l’examen hématologique chez le méme malade, on pourra tout 
de méme établir les rapports entre Il’hémogramme et la gravité du cas. La numération 
des leucocytes ne suffit pas, il faut tenir compte de leur pourcentage, de leur caractére 
(age) et de leur nature (€osinophile, macrocyte). Nous ne pouvons pas terminer cette 
analyse sans exprimer le souhait que les recherches de M¥e Lévy soient reprises et éta- 
blies sur une base plus large, et ceci non seulement pour les affections suppuratives en 
yoologie, mais en chirurgie générale. Dans un article intitulé : Globules blancs et dia- 
gnostic, Agasse-Lafont a montré comment seul |’examen du sang a permis dans un cas 
de reconnaitre la vraie nature d’une suppuration pelvienne prise’faussement pour une 
fievre typhoide et, dans un autre cas, a empéché |’opération de l’appendicite chez une 
enfant atteint2 de coliques vermineuses. 


OREILLE MOYENNE 


LAUTMAN., 
LAUTMAN, 


G. Mackenzie — La prophylaxie de la suppuration chronique de 
Yoreille (Annals of otology, t. XXXIV, n° 4). 


Puisque, dit l’auteur, la .suppuration chronique de l’oreille n’est ni plus ni moins que 
la continuation de l’otite aigué, le meilleur moyen d’éviter la chronicité de la suppu- 
ration serait de guérir la forme aigue. Comment se fait-il alors qu’il y ait encore tant 
d’otites chroniques ? Comment se fait-il que nous voyons si rarement une otite devenir 
chronique ? L’auteur ne s’est pas posé cette question parce qu’il semble ignorer tous les 
travaux concernant les défauts de la pneumatisation de la mastoide et leurs causes, et 
les derniers travaux écrits sur l’otite du nourrisson. Autrement on est complétement 
d’accord avec l’auteur, surtout quand il insiste sur la nécessité de soigner les affections 
concomitantes du nez et du cavum dans les suppurations de l’oreille qui prennent une 
allure trainante. Sous ce rapport aussi, il eut été intéressant d’apprendre davantage 
sur les sinusites .Mackenzie dit que les sinusites comme cause de la chronicité de la sup- 
puration auriculaire sont rares, sauf quand il existe des polypes. D’autres, au contraire, 
ont signalé la fréquence de la coexistence entre la sinusite maxillaire et l’otite chronique. 
Tout ce que |’auteur dit sur les causes prédisposantes a la chronicité par la formation 
de brides dans l’attique, dans |’aditus, dans la trompe d’Eustache a évidemment 
trait a l’otite chronique déja établie plutét qu’a l’otite aigué. Quant aux prédispositions 
dies a l’état général, le réle de la syphilis, de la tuberculose et du diabéte est davantage 
connu que reconnu le cas échéant. De méme, et peut-étre encore davantage, ne tenons- 
nous pas assez compte de l’alimentation. Les Américains commencent 4 établir sous ce 
rapport certaines régles qui semblent étre supputées par des récentes théories sur les 
vitamines. Une de ces régles est que, dans les infections suppurées, l’adjonction de graisses 
ala nourriture est d’un effet favorable chez le malade. 
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P. Hammond. — Le résultat fonctionnel aprés la radicale (Annals of 
otology, t. XXXIV, n° 4). 


Le fait de débarrasser un malade de son otorrhée qui, depuis longtemps ne |’ennuie 
plus est, pour le malade, certainement moins important qu’un changement de son pou- 
voir auditif. Quand, sous ce rapport, on examine aprés un certain recul du temps ces 
opérés, il est incontestable que la liste de ceux qui ont définitivement perdu l’audition 
aprés la radicale est impressionnante. Cependant on en trouve qui ont tout gagné par 
Yopération et une amélioration de leur état général et une oreille séche et un excellent 
pouvoir auditif. Hammond nous rapporte quelques exemples de cas heureux. C’est 
trés encourageant, mais encore aimerions-nous savoir dans quelles conditions on peut 
obtenir d’aussi beaux résultats. Il est certain que depuis qu’on a renoncé au curetage 
radical de la caisse, et surtout depuis qu’on emploie les différentes méthodes de radicale 
parcimonieuse, le résultat fonctionnel devient meilleur. re ae 


Spohn. — Contribution a la clinique et au traitement de la tuberculose. 
de loreille moyenne (Zeiisch. /. Hals. nasen, etc., t. XIII, n° 4). 


Au point de vue pratique on peut distinguer deux formes de la tuberculose de |’oreille 
moyenne : l’otite dont on méconnait la nature tuberculeuse, et celle dont la nature est 
évidente par la coexistence d’autres manifestations de la tuberculose, surtout dans le 
poumon. Spohn, a la suite de 7 cas de la deuxiéme catégorie, étudie les indications du 
traitement opératoire de cette forme de la tuberculose auriculaire. Les 7 cas ont été 
opérés et quoique 6 au moins soient morts, ou quelques jours aprés |’opération ou au 
plus tard dans les 6 mois qui l’ont suivie, S. n’est pas du tout ennemi du tra'tement opé- 
ratoire. On est étonné de lire que |’opération n’a pas tant une indication vitale qu’une 
indication sociale. Les complications endo-craniennes et septicémiques dans |’otite 
tuberculeuse sont, de |’avis de tous les spécialistes qui connaissent ces cas, trés rares. 
Oui est alors la nécessité d’opérer ? Comment rend-on la condition sociale d’un malade 
meilleure quand, pour une otorrhée génante, on |’expose 4 trainer une bréche opératoire 
qui a peu de tendance a la guérison ? L’acte opératoire n’est certainement pas sans 
influence sur les progrés de la tuberculose. Méme si Brieger prétend qu’on ne connait 
pas un cas de dissémination de la tuberculose a la suite d’une radicale, les cas de Spohn 
montrent que l’évolution de la tuberculose générale peut prendre une allure rapide aprés 
l’opération. Nous croyons que la plus grande conservation est indiquée méme dans les 
cas ou, dans les otites non tuberculeuses, aucune hésitation ne serait possible. 

Spohn ne parle pas de ces formes de tuberculose de I’oreille ob le diagnostic ne s’im- 
pose pas du premier coup. L’opération de ces cas peut quelquefois provoquer un véri- 
table désastre en ce sens qu’a la suite, une tuberculose absolument latente peut éclater. 
Spohn ne mentionne pas ces cas, mais, 4 la suite de Cermach, ces cas ont été décrits de 


différents cétés. 


MASTOIDE 


Galloway. — L’insuline dans la mastoidite diabétique (A of otology, 
t. XXXIV, n° 4). 


Pour ceux de nos lecteurs qui ne sont pas familiarisés entiérement avec la question 
du diabéte, des publications, méme casuistiques, sont trés instructives. I] faut répéter 
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de temps en temps b seg si'une plaie, aprés ouverture de la mastoide, ne guérit pas promp- 
tement, la cause n’en est pas toujours locale. Parmi les différents troubles de |’état gé- 
néral, la syphilis et la tuberculose se disputent bien le 1° rang, mais il ne faut pas oublier 
que le diabéte est d’autant plus a considérer qu’il ne se manifeste pas toujours sous forme 
de glycosurie, ni avec les autres symptémes cliniques habituels. II] faut savoir, et surtout 
y penser, que la glycosurie prononcée peut devenir, pour l’otologiste, d’un intérét capital. 
Tantét elle se manifeste brusquement sous forme ulcérative mystérieuse du pharynx, 
tantét elle occasionne un abcés du larynx (dans les analyses des Annales, il y a des 
exemples) tantét elle empéche une mastoidite de guérir. Une veuve de 53 ans, cuisi- 
niére, fait une otite avec perforation spontanée aprés une otalgie d’un seul jour. Onze 
jours plus tard, elle paraissait étre dans un mauvais état général, se plaignait de douleurs 
autour de l’oreille. L’état s’aggravant, il a fallu ouvrir la mastoide le treizitme jour 
sous anesthésie générale. La mastoide était remplie de pus et de granulations. Les cul- 
tures donnaient naissance 4 un streptocoque hémolytique. Cinq jours aprés l’opération 
se développe un érysipéle. Aprés la guérison de |’érysipéle |’état de la malade reste trés 
précaire et la bréche opératoire ne présentait aucune tendance a la guérison. Nulle part 
de granulations. Le périoste sans aucune vitalité, l’os largement dénudé. La malade se 
plaignait de maux de téte, de maux d’oreilles, d’insomnies et de dyspnée. La tempéra- 
ture était autour de 39,5 (101 Fahrenheit). Les urines ne présentaient rien de particu- 
lier, mais plutét par désespoir de cause, on rechercha la teneur de sucre dans le sang, 
ou l’on trouva 3,08 °/oo. Les urines contenaient une quantité considérable d’acétone 
« qu’on avait négligé de rechercher par routine jusque-la ». Maintenant tout s’expliquait 
facilement. La malade fut soumise a un régime trés sévére et & une cure insulinique 
prudente (10 unités par jour). Les résultats ne se firent pas attendre : la céphalée, la 
nervosité, la dyspnée disparurent, de méme que la glycémie. Du jour ov celle-ci était 
descendue 4 2 gr. 16°/oo, les premiéres granulations apparurent et deux mois aprés 
l’opération l’oreille était complétement séche. I] est indiscutable que depuis l’avénement 
de l’insuline, la chirurgie s’exerce avec beaucoup plus de liberté dans les cas de diabéte 
qu’auparavant. Jusqu’en 1918, la mortalité globale de la chirurgie dans le diabéte était 
de 30 °/o. Elle a beaucoup changé depuis. Chez les fréres Mayo, la mortalité chez les 
diabétiques en 1915 était de 8 °/o, en 1921 elle était de 6,4 ; en 1924 sur 237 diabétiques 
opérés, la mortalité était descendue a 1,6 et aprés correction, méme a 1,2. Plus particu- 
ligrement en ce qui concerne |’otite suppurée et surtout la mastoidite, le diabéte est 
une complication trés sérieuse. En régle générale, chaque diabéte, du fait méme qu’il 
se complique d’infection, peut devenir un diabéte grave et conduire au coma et a la mort. 
Il est d’une précaution élémentaire pour |’otologiste de s’adjoindre un diabétologue, le 
cas échéant. Inversement, |’otologiste doit également prendre ses responsabilités quand, _ 
il est appelé chez un diabétique chez lequel se développe une mastoidite. Attendre que le _ 
premier orage de la mastoidite ait disparu et que la suppuration se soit définitivement 
localisée peut parfois avoir des conséquences graves. Cependant, on peut dire que si le © 
traitement général du diabéte améne rapidement une détente, l’intervention peut étre 
ajournée. L’attente est surtout permise si la glycémie, et, a fortiori la glycosurie ont __ 
été reconnues précisément & propos de la mastoidite, et que le diabétique n’a pas _ oe 
encore été soumis & un régime spécial. En ce qui concerne l’opération elle-méme,la = 
virtuosité opératoire (rapidité et délicatesse) est un principal facteur de la réussite. 
L’anesthésie générale doit étre aussi courte que On recommande aussi |’anes- 


hésie locale. 
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Charousek. — L’excitabilité du vestibule dans la fistule du ances 
(Zeitsch. f. Hals. nasen, etc., Kunde, t. XIV, n° 1 et 2). 


Tl existe une anomalie trés intéressante dans l’excitabilité du vestibule, sur laquelle Cha- 
rousek attire ]’attention. Un malade atteint de fistule du labyrinthe présente, aprés 
mouvement rapide de la téte, assez souvent du vertige, du nystagmus et des troubles 
de l’équilibre. On a bien |’impression qu’il s’agit d’une hyperexcitabilité du labyrinthe. 
Or, si on examine le nystagmus chez ces malades par la gyration et surtout par la calo- 
risation, on trouve nettement qu’il existe une hypo-excitabilité du labyrinthe. Cette 
différence entre l’augmentation de |’excitabilité physiologique et la diminution de 
l’excitabilité expérimentale est caractéristique pour la fistule du labyrinthe. A ce qu’il 
parait, ce fait est connu depuis longtemps et ce qui intéresse Charousek est surtout 
l’explication qu’il en donne. Mais pour celle-ci, nous envoyons les curieux 4 la lecture 
de l’article, tout en les prévenant qu’a cété des quelques notions d’hydrostatique, il 
leur faut aussi la conviction que les sncaiaees de apne s’expliquent tous par 


Thielemann. — a la des de 
l'appareil otolithique (Zei/sch. /. Hals. nasen, etc., t. XIII, n° 4). 


I] existe une disproportion entre l’exiguité anatomique de l’appareil otolithique 
et l’importance qu’on attribue a ses altérations. Cette remarque faite, il ne resterait 
qu’a rapporter en détail |’observation qui fait la base de cette étude. Nous ne le faisons 
pas parce que c’est toujours la méme chose au fond. Un malade se plaint de |’appari- 
tion brusque de vertige quand il est au lit et quand il tourne la téte soit 4 droite, soit 
& gauche, et qu’il y a une position dans le décubitus dorsal ot ce vertige ne parait pas. 
Objectivement, ces vertiges sont accompagnés de nystagmus. Ce qui fait la nouveauté 
dans ce travail, c’est toute une série de considérations théoriques, d’aprés lesquelles 
il serait possible de diagnostiquer si ce sont les lapilli ou les sagittae et si c’est le cété 
gauche ou le cété droit qui sont en cause. Quant au cété atteint,|’intensité du vertige et 
du nystagmus (plus marqué vers le cété gauche chez le malade de |’observation) permet - 
dans les cas simples un diagnostic. Bien plus compliqué est le diagnostic entre une affec- 
tion du sacculus et de l’utricule. Le diagnostic se base essentiellemnt sur les deux faits - 
suivants. Quand le sujet se tient droit les otolithes du sacculus sont 4 peu prés paralléles 
a la ligne médiane. Leur action se contre-balance, les deux appareils se tiennent sur la 
limite de leur action maximum et minimum. Dans le décubitus dorsal, le sacculus est 
des deux cétés sans action. Supposons maintenant que d’un cété il y a hypo ou hypere 
fonction du succulus, on voit tout de suite qu’il y a possibilité de trouver des change-- 
ments vis-a-vis de la norme, d’autant plus que les deux sacculi ne sont pas exactement 
paralléles, mais forment dans leur prolongement un angle aigu. Cette petite différence- 
peut, dans les cas pathologiques, jouer un réle. Les conditions se compliquent encore 
du fait que la fonction des utricules intervient également. 

Nous avons voulu seulement donner une idée de la fagon dont a |’avenir on diagnos- 


tiquera les affections de l’appareil otolithique. Mais, en continuant la lecture de Particle _ 


de Thielemann, on se demande si auparavant il ne faudra pas avoir quelques notions 
bien plus exactes sur nos connaissances du sympathique. 
De tout temps les médecins ont remarqué que ces sortes de vertiges se rencontraient - 
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surtout chez des malades qu’on appelait des nerveux. Aujourd’hui, on les appelle des 
vaso-labiles (vaso ou sympathotoniques). Le cas dont T. rapporte l’observation et trois 
autres qui ont présenté la méme forme de |’affection otolithique étaient ceux de quatre 
individus excessivement vaso-labiles. Tous présentaient un dermographisme des plus 
marqués et une surdité nerveuse qui a disparu en méme temps que le dermographisme. 
Aprés la disparition de la vaso-labilité, les troubles otolithiques ont disparu également. 
Tout cela est bien étonnant. Thielemann lui-méme a eu quelque méfiance et s’est do- 
cumenté dans la littérature. II cite une communication faite par Steurer, qui a égale- 
ment trouvé des surdités de l’oreille interne, accompagnées de symptémes de Méniére de 
nature passagére. Comme par la capillaroscopie, il a constaté des troubles, Steurer sup- 
pose que les troubles labyrinthiques étaient également d’origine capillaire. 

Evidemment on n’aime pas s’arréter 4 un vague diagnostic de nervosisme et on essaye 
de trouver pour les vertiges qui ont des particularités et qui ne s’expliquent pas autrement, 
pour les surdités passagéres de I’oreille interne, les- bourdonnements (méme ceux qui 
font entendre) un substratum anatomique. On parle de crises angio-neurotiques, on 
incrimine le sympathique. Que reste-t-il alors pour l’appareil otolithique ? Comment 
sortir son réle spécial dans un trouble qui probablement ne reste pas localisé sur le mi- 
nuscule appareil otolithique ? Faut-il admettre que le nystagmus suppose toujours une 
affection de l’appareil otolithique ? Le nystagmus est relativement fréquent, tandis que 
les affections de l’appareil otolithique sont trés rares, il faudrait alors, pour expliquer 
cette particularité, admettre avec Brunner que les troubles de l’appareil otolithique sont 
vite compensés et ne deviennent manifestes que si, pour une raison quelconque, cette 
compensation ne se fait pas. Une remarque intéressante de T. plaide un peu dans ce 
sens. Dans les, labyrinthites, surtout récentes, le malade aime garder une position dans 
laquelle il a le minimum de troubles subjectifs, surtout de vertiges. On explique cette 
préférence du malade par son désir inconscient d’éviter la direction du mouvement 
nystagmique. Si cette explication était juste, le malade garderait les yeux clos et dési- 
rerait l’obscurité dans la chambre, ce qui, d’aprés T., ne serait pas le cas. T. croit que c’est 
surtout la position dans laquelle |’appareil otolithique jest le moins excité que recherche 
le malade. 

LAUTMAN. 


ENDOCRANE 


‘Robert Lund. (Copenha au sujet ade cas d’abcés 


cérébelleux opérés d’aprés la méthode de Lemaitre (A7chiv. internat. de 
laryngologie, 1926, p. 129). 


L’un de ces cas est particuliérement intéressant et suggére au lecteur, comme a |’au- 
teur, d’importantes considérations. Un garcon de 9 ans bien portant est atteint d’une 
otite aigué gauche, traitée immédiatement par paracentése. Quatre jours apres, otite 
aigué droite avec drainage spontané. Le lendemain, |’apparition de signes méningés 
conduit a intervenir sur les deux mastoides. Or 4 jgauche, le sinus latéral est reconnu 
thrombosé mais n’est pas ouvert. Lcs symptémes généraux nisparaissent et l’enfantds 
sort de ’hépital 3 semaines aprés, sans appétit, amaigri et présentant un peu d’incerti- 
tude de la démarche. Dés sa sortie, la température s’éléve 4 nouveau & 38°, 39°,4 et les 
signes méningés réapparaissent. Une ponction lombaire décéle des éléments cellulaires 
et il y a de l’cedéme papillaire. Or, pendant le transfert du malade a l’hépital, les symp- 
témes s’amendent brusquement et au cours du pansement le lendemain on trouve une 
-cavité abcédée du sinus latéral et, au niveau de sa paroi profonde, une petite fistule con- 
_ duisant dans un abcés cérébelleux de 2 ou 3 centimétres de profondeur. Par cette fistule 
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fut établi le drainage progressif de l’abcés, selon la technique ‘de Lemaitre. Quatorze 
mois aprés, la guérison se maintenait, |’cedéme papillaire ayant persisté 5 mois. 

LuND met en évidence les points suivants : 1° La rapidité avec laquelle ont évolué les 
complications osseuses et intracraniennes de ces otites pourtant récentes, engage A inter- 
venir sur la mastoide précocement. 

2° La conduite qu’il a tenue vis-a-vis du sinus thrombosé et qu’il n’a pas ouvert est 
aujourd’hui recommandée par plusieurs auteurs (il cite Woss, Jansen) quand_n’existent 
pas de symptémes pyohémiques. Et.cependant elle lui parait responsable, dans ce cas, 
du développement de l’abcés cérébelleux a partir du thrombus veineux. 

3° L’abcés cérébelleux s’est manifesté cliniquement surtout par des symptémes d’em- 
prunt, d’ordre méningé. Ceux-ci cédérent avec le drainage spontané de |’abcés, alors que 
l’coedéme papillaire persista plusieurs semaines aprés. 

4° La méthode de drainage de Lemaitre lui parait étre logique, simple et efficace. II en 
rappelle la technique. A ce propos il nous donne quelques chiffres relatifs aux cas d’abcés 
encéphaliques otogénes observés a la clinique de Copenhague. 

La méme conduite — lui assura la guérison d’ un autre cérébelleux dont il 


_Kobrak. — Y a-t-il une méningite séreuse ? (Zeitsch. /. Hals. nasen, etc. 
t. XIV, n° 1 et 2). 


Oui, diront les cliniciens et non répondent les auteurs (Fleischmann, Zange) qui se 
sont derniérement occupés de cette question. I] est bien entendu que ce n’est pas une 
simple question de théorie ni de terminologie qui fait le fond de cette discussion, mais 
bien une question de proucstic, C’est précisément Vincertitutde dans laquelle nous nous 
trouvons pour affirmer qu’une méningite est séreuse, c’est-a-dire qu’elle implique un 
bon pronostic et qu’elle n’est pas la toute premiére phase d’une méningite évoluant 
vers la suppuration, c’est-a-dire trés souvent la mort, qui fait que cliniquement nous 
devons maintenfr cette expression de méningite séreuse et la préférer aux autres déno- 
minations proposées, comme par exemple hydrocéphalie aigué, etc. I] est & espérer que 
nous trouverons encore d’autres symptémes qui nous permettront d’affirmer avec plus 
de netteté que jusqu’a présent le diagnostic de méningite séreuse. Nous y pensons au- 
jourd’hui quand, avec le tableau clinique de la méningite, existe un liquide cérébro- 
spinal absolument clair, microscopiquement normal, s’échappant sous pression aprés 
la ponction et laissant le malade apres |’évacuation dans un état d’amélioration nette 
pendant quelques jours. A ces caractéres, on a ajouté derniérement comme symptéme 
peu défavorable, l’existence d’une névrite optique. Une autre présomption sur la nature 
séreuse de la méningite serait la constatation d’une diathése exsudative chez le malade. 
I] est trés difficile de dire exactement ce qu’est la diathése exsudative, mais un fait est 
certain, que 50 °/o des méningites séreuses se trouvent chez des individus Agés de moins 
de 20 ans, c’est-a-dire que passé cet Age, le facteur diathésique a peu de chances d’entrer 
en ligne de compte. Chez les jeunes individus, la diathése en question doit se confondre 
avec ce que d’autres appellent tempérament angio-neurotique au vaso-labile. Il est possible 
que chez des individus pareils, un foyer suppuré prés des méninges donne lieu & une exsu- 
dation de nature toxique plutét qu’infectieuse. Ce n’est pas une simple vue d’esprit 
car Quincke déja a constaté l’existence de ces méningites séreuses d’origine angio-neuro- 
tique, tant générales que circonscrites et il leur a reconnu un caractére qui nous semble 
peu connu, c’est celui de la possibilité de récidiver et de durer pour ainsi dire pendant 
la vie du malade. suiv ant, observé par bien ce 


a 
x 
+, 
4 
ry 
it 
we 
4 


ANALYSES 


Une jeune fille de 20 ans a été opérée il y a plusieurs années par Kobek pour otite 
‘suppurée compliquée de vertiges, de léger nystagmus vers le cété sa n. Plusieurs mois 
aprés l’opération, la malade présente du vertige, du nystagmus, diminution de l’audi- 
tion et de la réaction calorique. On ouvre le labyrinthe et lentement les phénoménes 
morbides disparaissent. Brusquement, aprés plusieurs mois, apparait une violente céphalée _ 
avec vertige et température entre 38 et 39. Pendant qu’on cherche un abcés, une quan- | 
tité énorme de liquide cérébral s’échappe sous pression, provenant probablement du 
lac pontin latéral. Rapide amélioration a la suite de cet écoulement du liquide persistant — 


vide de nouveau le lac et on obtient de nouveau une rémission pendant quelques mois. _ 
Quand une nouvelle récidive réapparait avec céphalée, température, nystagmus, vertige, Pb os 
on suppose la nature angio-neurotique de cette méningite et on s’abstient de toute inter- _ 
vention chirurgicale. La guérison se fait lentement a la suite d’un traitement sympto-— 
matique. La malade a fait encore d’autres récidives qui, malgré la présence de fivre, 
n’ont plus été considérées comme étant de nature infectieuse, mais bien d’origine angio- _ 
neurotique. 
LAUTMAN. 


— Abcés de la moelle d'origine otogéne (Zetisch. f. Hals. nasen, | 
, t. XIII, n° 4). 


Nous signalons cet article de la plume du réputé neurologiste parce que cette compli- _ 
cation de l’otite suppurée est, 4 ce qu’il parait, un cas unique dans la littérature. Un a. #3 
enfant de 11 ans, issu d’une famille saine, fait une otite dont la gravité n’a probablement 
pas été reconnue. Dés la premiére semaine, l’enfant se plaignait de céphalée, vertiges, 
vomissements qui ont bientét nécessité la radicale. Dés le lendemain, sympt6mes mé- _ 
ningés, frissons, haute fiévre. On fait une ponction lombaire qui montre l’existence 
d’une hypertension et la présence d’albumine (autres renseignements manquent). Quatre an 
jours aprés la ponction lombaire, au milieu d’une fiévre septicémique, l’enfant se plaint — ; 
d’une paresthésie dans les jambes. Ensuite, se développent les autres phénoménes clas: An 
siques d’un abcés de la moelle. Nonne, qui n’a pas pu trouver un seul cas d’abcés de la 
moelle consécutif 4 une suppuration auriculaire, s’est demandé s’il ne s’agissait pas d’une a 
ostéomyélite métastatique avec perforation de la dure-mére. Pour trancher le diagnostic, - 
le procédé de Sicard et Forestier par les injections lipiodolées s’imposait. Mais, 4 cause 
de l’état grave de l’enfant, on n’y eut pas recours. Comme |’enfant n’avait rien & perdre 
et tout a gagner par une laminectomie, on fit faire cette opération. L’autopsie a montré 
qu’il s’est bien agi d’abcés de la moelle. 


LAUTMANN. 


Y. de Kérangal. (Bourges). — Sur un cas de pachyméningite végé- 
tante consécutive & un cholestéatome ancien de la mastoide (Revue 
de Laryngologie, d’Otologie et de Rhinologie, 15 décembre 1925). 


Une femme de 55 ans est opérée d’un cholestéatome volumineux de l’oreille G. (suppu- 
ration survenue a |’Age de 3 ans au cours d’une diphtérie, n’ayant jamais disparu, et 
ayant toujours occasionné des « faiblesses dans la téte » (puis des vertiges, enfin des crises 
de douleur de téte). Les méninges de la fosse cérébrale moyenne et de la fosse cérébelleuse 
sont épaissies. 

Au bout de trois semaines, des bourgeons charnus polypoides rompent la suture en un 
point. Un évidement quays 3 mois —_ la premiére ion révéle des tissus bour- 
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geonnants de mauvais aloi qui se reforment avec rapidité et entrainent la mort. La ma- 
lade avait refusé toute nouvelle médication. 
L’auteur expos? quelques réflexions sur le cholestéatome et sur le traitement des 
productions méningézs néoplasiques. 
SEIGNEURIN. 


Pratt. — Sur |] état du cornet moyen (Amnals of otology, t. XXXIV, 
n° 4). 

Aprés avoir mis en relief la haute importance physiologique du cornet moyen, Pratt 
regrette le sacrifice si facilement consenti de cette importante partie de |’architecture 
nasale, quand il s’agit d’attaquer chirurgicalement le sinus ethmoidal. « Nous avons, dit 
Pratt, enseigné et pratiqué la conservation du cornet moyen depuis des années, et nos 
résultats sont si pleins de succés que nous considérons |’ablation totale ou partielle du 
cornet moyen, dans le seul but d’ouvrir les cellules ethmoidales, comme une chirurgie 
dangereuse marquée par de nombreux cas de méningite, et, en conséquence, 4 abando- 
donner. » Pratt n’est certainement pas le seul a conseiller le respect devant le cornet 
moyen qui fait la barriére entre les cellules ethmoidales d’un cété et la lame criblée 
avec les méninges de l’autre cété. Mais & voir avec quelle facilité le jeune rhino-chirur- 
gien abat le cornet moyen, qui, évidemment le géne quand il croit devoir s’acharner 
contre un sinus ethmoidal, on n’hésite pas 4 répéter ce cri d’alarme. Derniérement on 
a méme voulu ériger |’arrachement du cornet moyen comme panacée contre les cépha- 
lées dites rhinogénes. Si dans ces cas, l’arrachement du cornet moyen est tout de méme 
moins dangereux que dans les cas de sinusite suppurée, il est néanmoins condamnable 
si on songe a l’importance du cornet moyen qui participe a la fonction respiratrice- et 
olfactrice du nez. 


_ W.C. Spain. — Diagnostic et traitement du coryza « atopique » 
___ (fiéwre des foins perpétuelle) (Ammnals of otology, t. XXXIV, n° 4). 


A cété des véritables rhinites d’origine infectieuse, probablement moins fréquentes 
qu’on ne le pense, il y a les inflammations de la muqueuse nasale dies a des irritants 
venus par voie externe soit par voie interne. Une petite partie de ces inflammations 
de cause externe a été surtout étudiée sous |’appellation de fiévre des foins. A cété 
de ces rhinites polléniques, il y en a d’autres en tout pareilles & la rhinite 
pollénique, mais causées par d'autres irritants. L’apparition saisonniére ne cons- 
titue pas un signe caractéristique, mais constitue seulement un caractére accidentel 
de la rhinite. Tout au plus, peut-on parler de rhinites saisonniéres et de rhinites 
atopiques. Ces rhinites atopiques perdent du fait que la cause qui les provoque est 
trés répandue, le caractére d’acuité ; aussi, et c’est ainsi que Spain parle d’une 
fiévre des foins pérannuelle. Les causes de ce coryza atopique sont les différentes 
poussiéres tant domestiques que professionnelles, esthétiques (poudres), émana- 
tions de bétes parmi lesquelles la peau de lapin commence a jouer un réle principal. 
Quant aux excitants amenés par voie interne, ils sont constitués surtout par des aliments 
(lait, ceufs, céréales, poissons, noix, moutarde, chocolat) et des médicaments. Pour le 
diagnostic, la prédisposition familiale est un facteur important. Quand pére et mére ont 
présenté une hypersensibilité de la pituitaire, il y a 90 chances que l’enfant présentera 
avant ]’age de dix ans un coryza atopique. Mais, méme quand un seul des parents était 
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dans les sinusites maxillaires d origine dentaire (Revue de Lar., d'Ot. 
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catteint de coryza atopique, l’enfant a le risque d’étre atteint cgalement. Un deuxiéme 
———— facteur essentiel pour le diagnostic est de pouvoir provoquer une réaction avec un 
a ope incriminé. Mais sous ce rapport, un certain septicisme est indiqué et il faut que 
_ .épreuve soit vraiment convaincante et puisse étre répétée a plusieurs reprises. Trouver 
-ces corps nuisibles c’est rendre la guérison de ces malades possible. En supprimant tout 
contact avec cet irritant, on obitent une facon de guérison ; elle n’est pas toujours possible. 
Une autre voie est celle de l’insensibilisation progressive. La guérison s’obtient généra- 
lement au bout de quelques semaines. 


LAUTMAN. 


Ross Hall Skillern. — Etude critique des méthodes endo-nasales et 
externes de l’opération du sinus ethmoidal (Ammals of otology, 
XXIV, n° 4). 


a 


Sur cette matiére si souvent discutée, nous voulons retenir seulement quelques re- 

_ “marques de cette autorité en sinusologie. Il existe pour Skillern deux indications absolues 
_ pour la voie externe ; 1° quand il y a menace de la fistulisation en dehors, 2° dans l’éven- 
tualité d’une complication orbitaire ou cérébrale. Autrement, il est un chaud par- 
tisan de l’intervention endo-nasale. I] trouve que l’opération par la voie externe est trés 
difficile (hémorragies) et dangereuse (lame criblée). Mais l’opération n’est pas seule- 
- ment difficile, elle est « unsatisfactory » et « unettractive ». On est étonné dans ces condi- 
tions que Skillern admette encore des indications absolues pour |’opération externe, 
quand Hajek et autres ont démontré que ces indications ne peuvent plus étre considérées 
comme absolues, et que surtout des complications orbitaires peuvent parfaitement 
étre évitées par une intervention endo-nasale. Cette intervention endo-nasale n’est pas 
facile non plus. Quand il s’agit d’une sinusite ethmoidale chez un homme avec un 
nez congénitalement étroit, toute intervention endo-nasale sera un échec. Skillern ne 
connait pas de meilleure indication pour la voie externe qu’une telle sinusite. Enfin, 
il existe encore une indication pour la voie externe, c’est quand, aprés de nombreuses 
interventions endo-nasales, le malade n’est pas guéri. 


LAUTMAN. 


SINUS MAXILLAiRE 


_ Welter. (Metz). — D’un moyen de oe de la dent malade 


et Rhin., 30 octobre 1925). 


Quand une sinusite maxillaire se manifeste, il s’impose de vérifier l’appareil dentaire 
correspondant. 

Si la radiographie donne a ce point de vue des renseignements insuffisants, l’auteur 
recommande la technique suivante: On appelle |’attention du malade sur ce qu’il 
pourrait sentir & l’une des dents correspondant au sinus malade, a) quand est pratiqué 
un lavage simple du sinus, 

b) ou, s’il y a lieu, quand le lavage du sinus est pratiqué sous pression (c’est-a-dire 
aprés tamponnement du méat moyen). 

La douleur qui se localise 4 ce moment & une dent, indique que cette dent est infectée 
et influe défavorablement sur |’état du sinus. 
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AMYGDALES 


Daland. — Infection tonsillaire comme cause de la maladiede Méniére 
(The Laryngoscope, t. XXXVI, n° 5). 


L’opposition que rencontre la théorie « focale » d’aprés laquelle une foule d’états ma- 
ladifs de nature toxique est die 4 des foyers de suppuration latente situés dans les dents 
et surtout dans les amygdales, est encore trés grande en dehors de l’Amérique. II existe 
certainement de remarquables faits de guérison qui ont suivi l’avulsion des dents cariées 
ou l’extirpation totale des amygdales. Ces guérisons ont été relativement rares en ce qui 
concerne les organes des sens. Ce n’est que tout derniérement que d’éminents spécia- 
listes ont rapporté quelques remarquables cas, comme par exemple Stambaugh, Mac 
kenzie, etc. oti soit la suppression d’un appendice suppuré, ou de dents cariées a remar-- 
quablement amélioré soit la vision soit |’audition, dans des cas résistant a tous les autres. 
modes de traitements. Le cas que rapporte D. est en ce sens intéressant, qu’une amygda- 
lectomie double exécutée par Skillern a mis fin 4 un martyre dont le point culminant 
a été la triade de Méniére. Aprés la tonsillectomie et un traitement par les auto-vaccins, 
tous les troubles, surtout auriculaires, ont lentement disparu. Ce qui fait le plus grand 
tort a cette théorie du foyer est |’erreur dans laquelle on se trouve, en croyant que les 
amygdales chroniquement infectées et les dents cariées sont les seuls foyers de suppura- 
tion. Nous avons appris que les sinusites latentes doivent également étre traitées au 
méme titre qu’un appendice chroniquement inflammé ou une vieille prostatite. Un autre 
point a considérer aussi est la difficulté du traitement. Au point de vue ondotologique 
on a critiqué le radicalisme avec lequel certains auteurs américains ont fait enlever toutes 
les dents douteuses, mais le fait est que des dents plombées peuvent étre des foyers 
latents de suppuration. Quant aux amygdales, il est inutile de dire qu’une opération 
qui ne vide pas les niches amygdaliennes de ces glandes et de leur capsule restera forcé- 
ment inefficace. LAUTMAN. 


Hofer. — Contribution la clinique de l’'abcés péri-tonsillaire (Zez/sch 
f. Hals. nasen, etc., t. XIV, n° I et 7). 


Le médecin méconnait parfois |’existence d’un abcés péri-tonsillaire, le spécialiste 
peut-étre aussi, mais celui-ci surtout est perplexe sur l’opportunité de l’incision. Y a-t-il 
déja collection suffisante de pus pour autoriser l’incision ? A cette question H. croit 
pouvoir donner la réponse suivante. Quand la musculature péri-tonsillaire est normale, 
le voile se léve 4 chaque phonation d’avant en arriére et en haut, et la luette s’accole 
directement a la ligne médiane du phaynx. Au contraire, s il existe en un endroit une 
infiltration suppurée péri-tonsillaire, ce mouvement fait défaut. II s’établit une parésie 
musculaire d’origine inflammatoire. Le cété malade différe nettement dans la liberté 
de ses mouvements d’avec le cété sain et la luette surtout a quitté la place médiane. Ce 
symptome de la parésie unilatérale des muscles du voile permet non seulement de re- 
connaitre les abcés péri-tonsillaires et de juger de l’opportunité de l’incision, mais il 
permet aussi de distinguer |’abcés péri-tonsillaire d’avec un abcés intra-tonsillaire ob 
cette parésie n’existe pas. Aussi caractéristique que soit cette parésie des muscles du 
voile, dans l’abcés péri-tonsillaire, elle peut faire défaut dans les abcés péri-tonsillaires 
a répétition. En effet, dans ces cas il s’est déja fait des sortes de compartiments dans le 
tissu péri-tonsillaire indépendants les uns des autres. La réaction douloureuse n’étant pas- 


trés forte, le phénoméne de la parésie musculaire ne s’établit pas non plus. Pe) 


LAUTMAN. 
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_ Westlake. — La valeur thérapeutique et prophylactique de la tonsil- 
 Jectomie dans l’angine de Vincent (A mals of otology, t. XXXIV, n° 4). 


Généralement l’angine de Vincent céde a un nettoyage soigné des dents et surtout des 
gencives et a une foule de topiques dont le plus employé est je salvarsan. Mais il.y a des 
cas qui ont une tendance désespérante a la récidive. II y a aussi des cas d’une malignité 
spéciale dans lesquels la maladie dépasse les amygdales et s’étend sur les piliers et on a 
prétendu méme plus bas sur le larynx. Si l’auteur a été particuliérement heureux d’avoir 
& lui seul trouvé plus d’une douzaine de cas de cette forme tout de méme rare d’angine de 
Vincent a r‘pétitions subintrantes, |’autre forme maligne, qui se caractérise surtout par 
des localisations autres que celles de |’amygdale, n’est pas encore définitivement admise, 
quoique des auteurs trés connus aient publié des cas d’angine de Vincent avec localisa- 
tion sur le larynx. L’unique cas d’extériorisation de l’angine rapporté par Westlake 
est en réalité un cas de carcinome de |’amygdale. II s’agit d’un homme de 37 ans qui, 
depuis sept mois, souffrait avec des intermittences de maux de gorge localisés vers l’amyg- 
dale droite et soignés par différents médecins. A l’examen de W. le malade présente 
une large ulcération de l’amygdale droite s’étendant sur le pilier antérieur et postérieur 
et méme sur le pharynx. Les glandes cervicales et maxillaires sont prises. L’état général 
du malade parait excellent. La réaction de Wassermann est négative, l’examen bacté- 
riologique de l’ulcération montre la présence de spirilles et de bacilles fusiformes. Comme 
un traitement local suivi pendant sept jours est resté sans effet, on fait une tonsillec- 
tomie. La plaie opératoire guérit facilement, mais les autres ulcérations ne sont pas 
modifiées. L’examen histologique de l’amygdale montre qu'il s’agit d’un carcinome. 
Un an aprés, le malade était mort. 

Comme exemple d’un type d’angine de Vincent récidivante pour lequel W. propose 
comme traitement curatif l’amygdalectomie, nous rapportons le cas suivant. Homme de 
26 ans ;a pour la premiére fois une angine de Vincent a l’Age de 18 ans qui, soignée, a duré 
deux mois. Deux mois plus tard, angine de Vincent sur les deux amygdales. Durée 
de la maladie et de la convalescence plus longue que la premiére fois. Depuis, huit autres 
attaques. Quand W. le voit, le tissu amygdalien était trés largement détruit et les pi- 
liers paraissaient endommag¢ts également. Cette fois-ci, le traitement local améne a 
guérison en dix jours. Mais au bout d’une semaine il y a de nouveau récidive. C’est alors 
que W. se décide a l’amygdalectomie qui débarrasse le malade définitivement de son 
angine. Depuis W. a opéré 15 autres cas. I] résume son expérience dans les points sui- 
vants: Un cas grave d’angine de Vincent n’est pas une contre-indication pour la tonsil- 
lectomie. Bien au contraire, celle-ci débarrasse le malade de ses ennuis et le préserve 
d’une récidive. Quant aux spirilles et aux bacilles fusiformes, trouvaille constante avant 
ainsi i dive immédiatement aprés la tonsillectomie. 


_ thymus chez les enfants et l’age ou l'on opére les do et les 
adénoides (The Laryngoscope, t. XXXVI, n° 1). 


_ La mort par le thymus d’un enfant d’une santé d’apparence florissante pendant |’admi- 
nistration d’un anesthésique ou pendant ou tout de suite aprés une adénotomie non 
compliquée, est une supréme tragédie. Ce désastre a tellement impressionné Mosher 
que depuis 1924 il fait, chez tous les enfants qui, entre l’age de 1 a 16 ans, doivent étre 
opérés de leurs amygdales ou de leurs adénoides, l’examen radioscopique pour rechercher 
une hypertrophie éventuelle du thymus. Tous ceux qui paraissent suspects sont soumis 
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& quatre séances de radiothérapie par intervalle de 10 jours, et opérés seulement apres 
_ cette préparation. Chez plus de 2.300 enfants, 185 c ’est-a-dire 7 1/2 % ont présenté 
——Vombre élargie dans la mye du thymus, 110 enfants ont été traités par les rayons X 
et opérés seulement aprés. II n’y a plus eu un seul cas de mort depuis. Deux cas seulement // 
ont présenté un état de choc extréme duquel ils sont sortis. Depuis 1924 le nombre des 
enfants ainsi examinés et traités est allé 4 48.200 et le pourcentage de suspects est resté 
le méme de 7 1/2 %. 
La découverte d’un thymus élargi est actuellement seulement possible par les rayons X. 
Ta percussion est infidéle. Une co fusion avec une adénopathie trachéo-bronchique 
étre facilement évitée a |’écran. 
Nous savons trés peu de choses sur la fonction du thymus. Au point de vue histologique, 
_ |e thymus a de grandes analogies avec les glandes lymphatiques du tractus intestinal. 
— ce qu’on appelle le status lymphaticus, on voit que l’hypertrophie du thymus se 
trouve associée avec I’hypertrophie des glandes lymphatiques de l’intestin. Quoique le 
thymus augmente chez l’enfant normal pendant les deux premieres années de la vie, 
7 : ee peut affirmer que le thymus n’est pas nécessaire a la vie ni que son ablation ait un 
effet quelconque sur le développement ultérieur de l’individu. Quant a la cause de la 
mort par le thymus, Mosher le compare a la mort par l’acidose. Il suppose qu’il existe 
ey quelques vices dans le chimisme intestinal ; mais malgré toutes les recherches faites 
- jusqu’a ce jour, il lui est impossible de se prononcer ni sur la fonction du thymus ni sur 
troubles intestinaux. 
Mosher a eu occasion d’ autopsier 4 enfants morts par le thymus. Les grosses lésions 
a trouvées étaient une hypertrophie généralisée de tout l’appareil lymphatique, c’est-a- 
uae dire hypertrophie des follicules solitaires de l’intestin, des plaques de Peyer avec hyper- 
% _trophie des ganglions du médiastin. Mais dans aucun cas cette derniére hypertrophie 
| pouvait se comparer avec l’hypertrophie du thymus qui pesait de 25 4 35 grammes. 
if - Quant a l’examen microscopique, il ne montrait rien de particulier. 
Macmillan donne quelques précisions sur la technique de |’examen radioscopique et 


_ EB. Leblanc. (Alger). — Microtie et dystrophie cranio-faciale (Archiv. 
internat. de laryngologie, 1926, p. 520). 


‘LA a examiné complétement le squelette cranio-facial d’un indigéne porteur de mi- vf 
ee ian crotie bilatérale, avec ag’nés e compléte des conduits auditifs externes et des oreilles ; 
ce moyennes. Ainsi qu’il est habituel en pareil cas, l’oreille interne présentait au contraire = 
une disposition normale. Mais, et c’est ce qui fait l’intérét de ce travail, l’examen et les a 
mensuration faites par l’auteur lui ont montré que les troubles de développement s’éten- 
daient 4 certaines piéces du crane cartilagineux (sphénoide, rocher), du crane membraneux 
(temporal, os tympanal, aile interne ptérygoide), a l’appareil hyoidien et aux maxillaires. 
oy Donc le trouble de développement a touché les deux premiers arcs branchiaux, la pre- 
Se a miére fente qui les sépare et les os du crane en connexion avec eux. Leblanc n’a relevé 
= ihc) a, qu’une observation comparable a la sienne, ol la dystrophie offre la méme systématisa- 
ae ag tion. Peut-étre est-ce fréquent, mais les autopsies complétes de microties sont rares. eh, 
mécanisme de la malformation parait s’expliquer par un excés de pression de |’extré- 
=F ee _ mité antérieure de l’embryon sur la région cardiaque quand s’établit la courbure nuchale. 
RENE GAILLARD. 
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Herriman. — Lipome du pharynx (The Laryngoscope, t. XXXVI, n° 5). 


A ce quil parait, ces tumeurs sont excessivement rares. On n’en connaitrait jusqu’a 
présent qu’un peu plus d’une vingtaine dans la littérature. Quoique le lipome soit le ; 
type de la tumeur bénigne, sa localisation peut conduire a des incidents les plus drama- re 
tiques et méme & la mort. Ainsi dans un cas rapporté par Wolt, en 1854 il est vrai, u ee ; 
homme de 80 ans est mort brusquement au cours d’une quinte de toux. A l’autopsie _ oe 
-ona trouvé un lipome pédiculé qui a probablement obstrué le larynx. Taylor, en 1877, 
publie l’histoire d’une enfant de 4 ans, chez laquelle on a pris un lipome pour un abcés 
rétro-pharyngé qu’on a essayé de ponctionner. II a fallu faire la trachéotomie d’urgence. br ea} ; 
A l’autopsie, on a reconnu |’existence d’un lipome. Dans la plupart des cas, bien entendu, ae Bs 
l’extirpation de la tumeur a pu étre faite & temps, et cependant dans quelques cas il a 
-tout de méme fallu trachéotomiser. Ainsi, Cheval, en 1902, a été obligé de faire la trachéo- bee 
tomie 4 cause de la grandeur de la tumeur ; de méme, Laurens, en 1904, parcequ’il a a 
sous anesthésie générale. Ce dernier cas a été méme suivi d’une nécrose de |’os thyroide. _ 
On voit donc que ces tumeurs méritent tout de méme |’attention et ceci d’autant plus 
-que leur développement se fait insidieusement, tandis que les troubles peuvent éclater 
brusquement. Aujourd’hui bien entendu-on les diagnostiquera trés facilement comme 
l’a fait du reste Herrimann dans son cas. II s’agissait d’un homme de 68 ans qui est 
venu consulter pour dysphagie et surdité datant depuis 6 mois. La cause a été une tu- 
meur de la grosseur d’une noix ; implantée a la hauteur du voile et dans la partie posté- 
rieure et latérale du larynx. Sous anesthésie locale, une tumeur encapsulée a été facile- 
ment excisée. L’examen microscopique a bien montré qu’il s’agissait d’un lipome, mais 
’anatomopathologiste a fait remarquer la rareté de son implantation. 

LAUTMANN. 


Bumba. — Contribution au diagnostic du cancer du sinus pyriforme 
(Zeitsch. f. Hals. nasen, etc., Kunden. t. XIV,n°° 1 et 2). 


Dans la symptomatologie si connue du carcinome du territoire aéro-digestif, B. attire 
l’attention surtout sur deux symptémes précoces : la raucité de la voix et la facilité 
avec laquelle les malades avalent de travers. Ces deux symptémes se développent pré- 
cocement surtout quand le cancer a occupé le sinus pyriforme. II est évident qu’une si 
grave maladie, se développant 4 cété du cartilage aryténoide et de la corde vocale se 
manifestera bientét par des troubles de la voix. Bientét aussi le récurrent sera atteint. 
Ainsi, nous pourrions avoir tantét l’image d’un cedéme du cartilage aryténoide tantét 
image d’une corde tuméfiée jusqu’a ce que s’établisse définitivement l’image de la 
-corde paralysée. Pendant tout ce temps, les troubles de la voix pourront apparaitre 
d’une facon plus ou moins passagére et méme disparaitre définitivement quand, au bout 
d’un certain temps, la paralysie récurrentielle sera devenue définitive. 

Quant a l’autre symptéme il est peut-étre méme plus précoce encore et est di a un 
trouble du nerf laryngé supérieur qui, comme on le sait, court au-dessous du sinus pyri- 
forme. Les malades remarquent qu’ils avalent de travers plus souvent qu’on ne le fait 
d’habitude. Mais il n’y prétent pas autrement d’attention jusqu’a ce que la difficulté 
-de la déglutition devienne trop manifeste. 

Le grand succés de la chirurgie du cancer dépend de la précocité avec laquelle les 
tumeurs sont découvertes. En ce qui concerne les tumeurs du carrefour aéro-digestif, 
leurs débuts se mangpent souvent sous des formes qu’un examen superficiel méconnait 
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facilement. On ne peut pas étre assez prudent quand il s’agit de ces troubles vagues 
qui, 4 une premiére inspection, ne correspondent 4 aucune lésion et qu’on a trop l’habi- 
tude de qualifier de pharyngite simple. Nous avons plus d’une fois appelé |’attention 
sur l’amoncellement d’une sécrétion muco-squameuse 4 la base de la langue et dans le 
sinus pyriforme, indice d’un mauvais fonctionnement, d’un trouble a son début de cette 
partie. Cet amoncellement de sécrétion, salivaire surtout, nous parait un phénoméne 
précoce qui devrait nous inciter 4 examiner le carrefour aéro-digestif non seulement au 
point de vue de son état anatomique, mais aussi au point de vue de sa fonction. Les trois. 
cas dont Bumba rapporte |’observation trés superficielle se sont présentés a un stade 
avancé. Le premier, un homme de 76 ans a remarqué comme premier symptéme une 
tumeur ganglionnaire du cou, qui a débuté 16 mois auparavant. I] n’a jamais eu de rau- 
cité de la voix, ni de dysphagie, sauf dans les tout derniers temps. Le deuxiéme cas con- 
cerne une femme de 34 ans qui a remarqué une raucité passagére de la voix, huit mois. 
avant de se présenter a l’examen. Depuis quelques temps, elle avalait souvent de tra- 
vers. A l’examen, on voit une quantité de salive squameuse dans le sinus pyriforme 
droit. Aprés nettoyage, on voit que le sinus pyriforme est rempli d’une tumeur dure, 
ulcérée, qui a déja attaqué la paroi pharyngée postérieure et de la toute la paroi de l’hypo- 
pharynx. Enfin dans le troisiéme cas, les phénoménes ne datent que depuis 7 semaines 
ou le malade aurait fait un influenza. Depuis, il se plaint d’une sensation de brilure 
et d’hypersalivation, d’otalgie 4 droite et de raucité de la voix. Mais déja 4 cette époque 
un spécialiste a pu faire le diagnostic de cancer du sinus pyriforme. 


Oworetzky. — Action du pneumo thorax artificiel sur la laryngite tuber- 
culeuse, exécuté comme cure de la tuberculose pulmonaire (Amals of 
Otology, t. XXXV, n° 1). 


ies publications sur ce sujet sont trés rares, si toutefois il en existe dans la littérature. 
Etant donnée l’importance grandissante que prend !e pneumo thorax artificiel dans le 
traitement de la tuberculose pulmonaire, et par le fait que l’auteur, avant de formuler 
ses propres impressions, s’est adressé aux plus éminents phtisiologues des Etats-Unis 
dont il rapporte les opinions, cet article se recommande & la lecture. Deux questions 
peuvent étre envisagées : Que vaut le pneumo thorax au point de vue préventif, que 
vaut-il au point de vue curatif de la laryngite tuberculeuse ? 

D’aprés une statistique personnelle de B. s’étendant sur 500 cas de tuberculose pulmo- 
naire, on trouve, dans 25 % des cas, c’est-a-dire, une fois sur quatre, la tuberculose pul- 
monaire associée a la tuberculose laryngée. Ce pourcentage augmente tellement avec les 
progrés de la maladie, que dans la tuberculose pulmonaire fortement avancée, un sur 
deux malades présente également la tuberculose laryngée. En présence de pareils chiffres 
l’action préventive du pneumo thorax artificiel sur I’éclosion ultérieure d’une laryngite 
tuberculeuse est manifeste. puisque sur prés de 1.600 malades appartenant a plusieurs 
phtisiologues ayant subi Je pneumo thorax, quatre seulement ont présenté ultérieurement 
de la tuberculose laryngée. Si on tient compte que le pneumo thorax ne réussit pas tou- 


jours et que la laryngite a pu exister insoupgonnée avant l’institution du pneumo thorax,. 


on peut dire que le plus sir moyen d’éviter la laryngite tuberculeuse chez un tubercu- 
leux, est d’instituer un pneumo thorax artificiel. 
Plus intéressante pour nous, laryngologistes, est la question de savoir ce que deviennent 


ces laryngites tuberculeuses a la suite de |’établissement du pnepen thorax. Pour ré- 
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pondre a cette question, nous avons des cas moins nombreux a notre disposition. Mais 
on peut dire que l’action est aussi particuliérement favorable. Ainsi, Blanchet, qui a 
rencontré 5 fois cette combinaison, a vu 4 fois une amélioration suivre le pneumo thorax 
et 1 cas de mort. Peters a eu, sur 16 cas, 12 améliorations et 4 états stationnaires. Enfin 
notre auteur, sur 6 cas traités, 5 améliorations et 1 cas de mort. 

Voici, bri¢vement résumés, les cas de |’auteur concernant la lésion laryngée : 1° homme 
de 36 ans, tuberculeux depuis 15 ans. Au larynx, infiltration des deux aryténoides en 
forme de fraise, tuméfaction de la commissure postérieure avec cedéme des deux cordes. 
vocales. Quatre mois aprés |’établissement du pneumo thorax, aspect du larynx parais- 
sait normal ; 2° homme de 28 ans, tuberculeux depuis 6 ans. La larynx présente une 
infiltration diffuse des deux cordes vocales avec épaississement de la commissure posté- 
rieure (et comme le montre le dessin, avec bord libre des cordes déchiqueté). Quatre 
mois plus tard, le larynx présente des cordes vocales en manifeste état de cautérisation 
avec épaississement de la commissure postérieure ; 3° homme de 28 ans, tuberculeux 
depuis 6 ans. Le larynx présente un cedéme des deux aryténoides avec infiltration de la 
commissure postérieure et ulcération de la moitié postérieure des deux cordes vocales. 
Quelques mois plus tard il persiste encore une légére infiltration de la paroi postérieure. 
Le texte de l’auteur dit que les ulcérations des cordes vocales sont guéries, mais sur la 
figure on voit qu’il persiste encore des traces des deux ulcérations ; 4° homme de 29 ans, 
présente une infiltration de la paroi postérieure avec ulcération des deux cordes vocales. 
Le pneumo thorax n’a pu étre établi que partiellement. Le malade est mort. Néanmoins, 
les lésions laryngées ont nettement rétrocédé et il est probable qu’une guérison compléte- 
eat été obtenue dans ce cas. 5° homme de 27 ans. Cas trés avancé de tuberculose pulmo- 
naire. Au larynx, infiltration papillomateuse de la commissure postérieure avec infiltra- 
tion du processus vocalis des deux cordes. Aprés le pneumo thorax on obtient un larynx 
presque normal ; 6° malade agé de 26 ans, atteint de tuberculose pulmonaire trés étendue. 
Le larynx est infiltré, la corde vocale droite est ulcérée, de méme que la région aryté- 
noide droite. Ici, le pneumo thorax est resté sans effet ; aprés un essai de 7 mois on I’a 
abandonné. Les lésions laryngées ont progressé ; le malade a survécu 12 mois. 


LAUTMAN. 


Beck et Sbalitler. — Contribution a la bronchographie a l'aide d'un 
cathétére laryngé (Zeitsch. /. Hals. nasen, etc., t. XIV, n® I et 2). 


L’idée de Sicord de diagnostiquer certaines affections des bronches par I’injection 
de lipiodol a trouvé de nombreuses réalisations techniques. La derniére proposée par 
B. et S. coxisiste dans l’introduction d’un cathétére demi-mou, large de 2 millimétres 
a travers la glotte. La sonde étant munie d’un mandrin en fil de fer, peut étre conduite 
facilement dans la direction voulue. Le cathetére est relié A un appareil (de Junker) 
muni d’une soufflerie et permettant |’injection de lipiodol dans la bronche. Cette injec- 
tion se fait seulement quand le malade est devant |’écran. Le fait de pouvoir contréler 
en de _— constitue aux yeux de B. et S. le grand avantage de leur procédé. 


Saiat-Clair-Thomson. — Le cancer du larynx (Archiv. internat. de 
laryngologie, 1926, p. 513-519). : 


L’A. n’a pu dans ces quelques pages, reflet d’une conférence faite a l’hdpital Saint- 
Louis en en mai 1925,dire tout ce qu "il aurait pu sur ce met qui lui est familier. Cny trou- 
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vera cependant la plupart de ses conceptions sur cette importante question du cancer 
lJaryngé. : 

Thomson oppose les deux formes classiques intrinséques et extrinséques et y adjoint 
a forme sous-glottique individualisée il y a 50 ans par Isambert. 

Le cancer intrinséque siége sur la corde, de préférence au tiers moyen ou antérieur. Le 
signe classique du défaut de mobilité de la corde atteinte est un signe trompeur quand 
il’s’agit de différencier le cancer de la syphilis ou de la tuberculose ; diagnostic parfois 
difficile chez les sujets Agés. 

La forme sous-glottique est rare, d’un diagnostic difficile et moins favarable que le 
cancer de la corde. 

Les cas extrinséques ne sont pas comparables entre eux. Ceux de l’épiglotte et des replis 
ary-épiglottique sont favorables a la chirurgie ; de méme les formes rétro-cricoidennes ; 
au contraire des cancers du sinus piriforme qui sont inopérables. 

Thomson revient a ses statistiques de cancers intrinséques opérés par laryngo- 
fissure et conclut 4 une proportion de 80 % de guérisons définitives. Sans insister sur la 
‘question technique, il recommande de ne pas donner d’opiacés 4 ces opérés. 

La laryngectomie totale donne avec les techniques actuelles de bons résultats, mais 
elle ne doit étre faite ni pour les cancers limités de la corde, justiciables de la laryngo- 
fissure, ni pour les cancers extrinséques opérables, qu’il faut aborder par laryngotomie 
latérale. Elle n’est indiquée qu’en cas de cancer intrinséque étendu ou récidivé quand la 
laryngectomie partielle parait insuffisante. 

Toutes les interventions doivent étre faites & ciel ouvert, avec trachéotomie préalable. 

Et PA. conclut : l’ablation d’une tumeur doit étre dirigée par la notion du siége de la 
lésion sans avoir l’idée précongue qu’il faut extirper un organe. 


RENE GAILLARD. 


B. Sékoulitch. (Bordeaux). — Les lésions professionnelles de la mu- 
queuse des voies aéro-digestives supérieures chez les gens travaillantle 
bois et en particulier sur le développement du cancer chez ces derniers, 
(Revue de Lar., d’ot. et de rhin., 30 oct. 1925). 


Sur 1000 adultes traités a la clinique O. R. L. de Bordeaux, 177 travaillent le bois. — 


Les plus atteints sont les menuisiers, puis les tonneliers, les charpentiers, les ébénistes, 
les charrons, etc... Il semble donc qu’il existe chez eux une prédilection toute parti- 
culiére pour les lésions des voies aéro-digestives supérieures. 

Sur ces 177 malades, l’auteur note : 42 cas de laryngite catarrhale chronique, 27 cas 
de troubles de la sensibilité, 26 cas de laryngite catarrhale aigué, 25 cas de tumeurs ma- 
lignes, 19 cas de rhinite et pharyngite chroniques, etc. 

Les phénoménes aigus sont presque exclusivement observés chez les personnes Agées 
de 20 4 40 ans. 

La fréquence des autres troubles chroniques ou trophiques croit avec l’age. Les atro- 
phies ozénateuses s’observent moins que les atrophies avec sécheresse des muqueuses et 
-crotites rares. 

Les tumeurs malignes se développent surtout au niveau du carrefour aéro-digestif : 
larynx, base de la langue, amygdales. Elles semblent s’établir sur de véritables lésions 
professionnelles. Leur évolution est lente (2, 3 et méme 4 ans). Le traitement chirurgical 
pratiqué 4 temps parait donner de meilleurs résultats que chez les autres malades. 

Le nombre relativement élevé de ces tumeurs dépendrait, comme les troubles aigus ou 
<hroniques, de l’action pernicieuse des poussiéres de bois respirées (tanin, essences). 
SEIGNEURIN. 
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A. Sargnon. — Sténose membranoide congénitale infantile et mé- 
gacesophage infantile (Revue de Laryngologie d’ Otologie et de Rhinologie, 
15 décembre 1925). 


L’auteur rapporte deux cas de sténose membranoide congénitale observés chez des 
enfants de 10 ans et 14 ans, puis un cas de mégacesophage que présentait un enfant de 
12 ans. 

Aprés un historique rapide’ de ces deux affections, il expose leurs signes cliniques 
respectifs. 

Dans les sténoses membranoides congénitales infantiles, le rétrécissement est unique, 
& siége variable (le contraire des rétrécissements acquis). Il n’y a pas de rétention en 
général ; le nourrisson rejette facilement son lait, l’enfant plus 4gé a des régurgitations 
immédiates, mais de trés faible quantité et contenant des aliments récemment ingérés. 

Les sondes fines réussissent seules 4 le franchir. Les rayons X montrent un arrét de 
siége variable : cardio-diaphragme ou au-dessus. L’cesophagoscopie permet de voir soit 
la valvule soit la membrane avec son orifice central ou latéral. 

Dans les mégacsophages infantiles, les rayons X montrent une dilatation en fuseau 
ou en calebasse avec sténose au niveau de la région diaphragmatique en forme de sonde 
& béquille. L’cesophage est allongé. L’cesophagoscopie laisse voir une grande poche 
thoracique 4 parois blanches parfois congestionnées. Il y a toujours rétention. Les régur- 
gitations sont abondantes, fétides, contenant des aliments ingérés la veille ou l’avant- 
veille. Les grosses bougies peuvent franchir la région cardio-diaphragmatique s’il n’y a 
pas de spasme (le spasme est rare chez |’enfant). 

L’auteur admet pour les mégacesophages, la théorie pathogénique de Bard. Cepen- 
dant il se demande si cette déformation ne pourrait pas étre consécutive 4 une inflamma- 
tion chronique des tuniques musculaires de |’cesophage. 

Quant au traitement dans les deux cas, la dilatation par les bougies est effectuée : avec 
les petites bougies et sans traitement préalable dans la sténose membranoide ; avec 
de grosses bougies aprés lavages de la poche et hygiéne alimentaire dans les mégaceso- 
phages. 
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de mon article « Contribution 4 la pathologie de l’'acoustique au cours 
du développement des tumeurs malignes », faites par M. LAUTMANN 
(t. XLV, avril 1926, p. 415 des Annales des maladies de V’oreille, etc.) 


Par le Dt Th. D. DEMETRIADES 


A). Ce que j’ai écrit, « est autrement intéressant et avouons-le peu croyable », dit 
M. LAUTMANN en faisant l’analyse de mon article ci-dessus. 

Il parait que M. LAUTMANN n’a pas lu avec assez d’attention mon article ; sinon, 
c’est inexplicable comment il a pu méconnaitre le sens de mes phrases en m’attribuant 
des mots que je n’ai jamais écrits. Comme son analyse peut égarer le lecteur, je me sens 
obligé d’écrire ces lignes. 

Je répéte les phrases de M. L. et les miennes sans beaucoup de commentaires : 


L. « Ce que D. veut prouver est autrement intéressant et, avouons-le, peu croyable. 
Il serait possible de reconnaitre la naissance et le développement d’une tumeur maligne, 
sa régression 4 la suite de certains traitements, surtout physiothérapiques, uniquement (!) 
en tenant un compte judicieux des renseignements que donne l’examen de deux branches 
de l’acoustique ». Au lieu de cela j’écris : D. page 997. M. f. Ohrh. (Traduction)... (a 
ne veut pas dire naturellement qu’il soit permis, en chaque cas suspect, de faire tout 
de suite la diagnose d’une tumeur maligne en s’appuyant sur une hypoirritabilité calo-— 
rique, parce qu’il y a aussi d’autres étiologies toxiques qui auraient pu donner le méme 
résultat a l’examen... 

D. page 1004. M. f. Ohrh. Si ces cas et d’autres cas semblables sont vraiment com- 
plétement libérés de leur cancer, ce qui serait d’importance pour la valeur de l’examen — 
labyrintique, ¢a ne peut naturellement pas étre prétendu avec sireté. 


l’on soit en état, moyennant le résultat de l’examen otologique, surtout avec la modi- 


montre une progressivité ou s’il apparait une récidive, la réaction calorique tombe ; au 
contraire, elle s’améliore si la tumeur est enlevée par l’opération ou influencée sous 
l’actinothérapie. 


d’aider la diagnose d’une tumeur maligne moyennant |’examen otologique ? C’est évi- 
dent que l’examen otologique ainsi que l’examen ophthalmoscopique ne posséde qu’une 
valeur relative, il ne peut par conséquent apporter qu’une contribution seulement 4 la 
diagnose d’un malade... il résulte alors que si un examen otologique positif en lui seul 
ne soit pas en état de faire la diagnose d’une tumeur maligne, il est pourtant, dans |’en- 


(!) Dans Poriginal ces mots ne sont pas soulignés, 


D. page 100g (S. 36). En se basant alors sur nos recherches nous pouvons dire que © E 


fication calorique faite par M. et moi, de donner un index labyrinthique : si la tumeur _ 


D. page 1117 (S. 53). On se trouve ainsi devant la question posée si c’est possible — i 
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semble d’un examen complet, une aide utile, parce qu’il n’est pas égal, si la probabilité 
avec laquelle la diagnose d’un cancer qui commence est posée avec plus ou moins de . 
sureté. 

D. page 1222 (Sep. 58). L’examen otologique donne chez les tumeurs malignes une 
image typique, de sorte-que l’on aurait pu sous certaines conditions aider beaucoup la 
diagnose d’un cancer. hi 

Les mots par conséquent « naissance » et « uniquement » que M. L. m’attribue, qui 
donnent une tout autre allure 4 la phrase, n’apparaissent nulle part dans mon texte. 
Ce qui reste de la phrase de M. L. fut par moi démontré par l’examen de cent cas et concu, or 
je crois, avec assez de prudence pour éviter des malentendus. Oy 

Pourtant M. L. lui-méme tombe quelques lignes plus bas dans une contradiction car 
il traduit presque mot 4 mot une de mes phrases : a 

L. « Voici maintenant les résultats que D. a trouvés et qui l’encouragent a dire que x 
l’examen de l’oreille donne dans les cas des tumeurs malignes une image typique qui 
permet de soutenir le diagnostic possible du cancer. » 

Aprés cela, nulle doute que M. L. n’a pas du tout fait un contrdle clinique de mes 
résultats. Les doutes donc de M. L., outre le manque d’arguments réels, ne sont pas méme ~ 
théoriquement motivés, car M. L. a méconnu le sens de mon texte, comme je viens 
de le démontrer. 


B) Aprés la premiére phrase que nous venons d’écrire tout au commencement M. L. 
écrit comme suit : 

« Que d’autres auteurs avant D. n’aient pas constaté un fait si important et que : 
la littérature non seulement otologique mais de pathologie générale en soit pour ainsi 
dire vide, tient surtout & ce que nous (") avons seulement derniérement été mis en mesure 
d’examiner les moindres défauts dans le fonctionnement normal de Vacoustique. A 
vrai dire cette opinion de D. n’est pas précisément exacte pour la branche acoustique - 
et on constate méme avec quelque étonnement que D. n’ait pas eu un monocorde asa _ 
disposition pour |’examen fonctionnel de ses sujets. » 

Et voila ce que j’ai écrit aprés avoir mentionné, hors de ce qui suit, aussi un grand — 
nombre d’autres auteurs. 

D. page 974 (Sep. 1). « Siebenmann était le premier qui a publié un cas pareil, examiné © 
cliniquement et microscopiquement (sans examen du vestibulaire), sur un sujet avec 
une cachexie trés prononcée 4 la suite d’un cancer de l’estomac. Plus tard décrit Witt- 
maack... par Manasse fut aussi publiée une névrite au cours chez un sarcomateux. La 
plupart des traités de neurologie et d’otologie montrent ainsi que Ja littérature ci-dessus | 
que les observateurs ont a peine prété leur attention aux changements pathologiques . 
qui se trouvent chez les tumeurs malignes surtout du nerf acoustique. Ce qui démontre 
que ce chapitre de la pathologie et de la clinique a peu attiré jusqu’ici |’attention des 
observateurs. 

Est-ce que cela n’est pas vrai ? Ou est-ce que j’ai prétendu d’autres choses que M. L. 
veut présenter comme ses idées propres ? 

Si M. L. connait beaucoup d’autres sources encore pour la branche acoustique excepté _ 
celles que j’ai mentionnées, pourquoi ne les a-t-il pas écrites avec plus de précisions ? © Ns 

Puis il s’étonne que je n’ai pas eu de monocorde a ma disposition. La clinique ne le ‘a Gy 
possédait pas. Est-ce que tout le monde travaille avec le monn a ? 

Quelques lignes plus bas, quelques inexactitudes, par exemple: L. « Nous décrirons 
la technique de l’examen de D (et M.), parce que c’est surtout l’hyperexcitabilité de 


Ne 


; 


(') Cest & dire D. n’est pas contenu dans le texte de M. L te ar 


thy : 

3 
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Vappareil vestibulaire, constatée dés le début de l’apparition des tumeurs malignes qui” 


constitue un des principaux faits affirmés par D. ». 

J'ai trouvé une hypoexcitabilité et pas une hyperexcitabilité. Est-ce une faute d’im- 
pression. 

Outre le style de cette analyse qui laisse parfois au lecteur des doutes 4 propos de 
Vobjectivité d’une analyse scientifique, M. L. fait semblant 4 la fin de son chapitre de- 
vouloir épargner au lecteur et 4 l’auteur de continuer une analyse trop sévére... des 
autres opinions qui se trouvent dans |’article en question. I] ne manque néanmoins pas 
d’effleurer ces opinions d’une maniére trés superficielle, méme peu correcte. 


Nous savons tous que le nerf acoustique subit les déchéances tant néoplasiques que 
toxi-infectieuses qui frappent |’état général. Ce qui aurait pu donner quelque valeur 
au travail de M. D. eit été l’affirmation que par l’examen du nerf vestibulaire on pourrait 
tirer des déductions pour le diagnostic et le pronostic concernant |’évolution des néo- 
plasmes. D’aprés les déclarations de M. D..il parait qu’il n’en est rien. Dont acte..A 
la fin de notre analyse faite de bonne foi, nous avions demandé le contréle du travail 
de M. D. Ce contrdéle est devenu inutile. 

| -LAUTMANN. 


CORRECTION 
Sur l’article de A. BonaIN « acoustique et audition » 


A la page 1096, 14° ligne, fascicule XII, 1926, la fin de phrase : une de ses vibrations 
fera et... doit étre remplacé par : chacune de ses vibrations fera trente-quatre fois moins 


_ de chemin, dans le méme espace de temps, c’est-a-dire 340/34 = 10 métres. Sa lone 


gueur d’onde sera donc de 10 métres, espace parcouru par le son pendant la durée d’une 
de ses vibrations, soit 1/34° de seconde. . 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


AS DE MASTOIDITE SYPHILITIOQ 


Par René GAILLARD (Lyon) 


Au niveau de la mastoide, comme ailleurs, la syphilis peut intervenir de 
deux facons ; ou bien en créant un terrain défavorable a la réparation et a 
la cicatrisation de lésions inflammatoires banales, ou bien en réalisant in loco 
des désordres anatomiques spécifiques, comparables 4 ceux que l’on observe 
dans les autres régions de l’organisme. 

De ces deux modes, le premier intervient certainement, beaucoup plus 
souvent qu'il n’est reconnu, dans un grand nombre de suppurations oto- 
mastoidiennes. Personnellement nous avons eu l'occasion de voir plusieurs 
fois le traitement spécifique modifier de fagon heureuse la cicatrisation de 
plaies mastoidiennes jusque-la atones ou fistuleuses. La chose est surtout 
vraie chez l'enfant. TRuFFERT (Paris Méd. Septembre 1926) vient avec 
raison d’insister sur ce point , en donnant 4 ses conclusions l’appui de do- 
cuments intéressants. 

_ Les altérations spécifiques de l’os ou du périoste mastoidien sont au con- 
traire plus rarement observées, beaucoup moins fréquemment par exemple, 
qu’au niveau d'autres régions de la votite cranienne. OUGE, en présentant 
' un cas a la société italienne de laryngologie en 1923 (in Archives 1925) 
- signale douze autres observations publiées anxquelles nous pouvons ajouter 

celle rapportée par Droesbeque a la société belge d’O.R.L. (juillet 1922). 

Le syndrome clinique qui semble se déduire de la lecture de ces diffé- 
rentes observations est le suivant : Tuméfaction insidieuse et lente de la 
région mastoidienne, avec peu de douleurs, absence de signes auditifs et 
d’otorrhée. La gomme évolue presque fatalement vers la fistulisation 
cutanée, rebelle, phase 4 laquelle est généralement observée l’affection. 

L/intervention montre, soit un os ramolli, de consistance gommeuse, soit 

des séquestres osseux plus ou moins englobés par les néoformations osseuses 

périphériques. Souvent le diagnostic est confirmé par la constatation 
d’autres lésions syphilitiques contemporaines et par l’efficacité rapide du 
traitement spécifique. 
C’est a titre documentaire que nous désirons communiquer l’observation 
suivante, recueillie dans le service de clinique O.R.I.. de notre maitre le 
Pr Lannois : 


Un homme de 58 ans, débardeur de bateaux, est adressé le 22 mars 1926, de Digoin, 
& la consultation du service, pour une mastoidite gauche. Le malade raconte que son 
oreille gauche s’est mise & suppurer depuis 15 jours d’une facon intermittente, sans 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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phénoménes douloureux trés marqués. Depuis ce méme temps il a remarqué que sa 
région mastoidienne était grosse et depuis quelques jours c’est 4 ce niveau qu’il ressent 
quelques douleurs, surtout nocturnes s’irradiant a toute la téte sous forme de céphalées 
tenaces. 

A notre premier examen, 4 la consultation, nous notons en effet la présence d’une 

tuméfaction mastoidienne assez marquée, de consistance osseuse, sans réaction inflam- 

“matoire nette des parties molles, sans cedéme cutané. La pression en est sensible. Dans 
le conduit, il y a un peu de pus sans caractére particulier. Le tympan ne peut étre exploré 
4 cause d’une saillie prononcée de la paroi postérieure du conduit. Il semble que le pus 
vienne bien de la caisse Ii n’y a pas de fiévre et |’état général est indemne. Le diagnostic 
nous parait 4 premiére vue évident d’une mastoidite banale, subaigiie, compliquant 
une otite aigiie datant de 15 jours. 

Cependant nous sommes frappé par un certain nombre d’autres symptémes d’ordre 
neurologique : Il existe une paralysie légére du facial du cété gauche portant sur tout 
son territoire. Le malade interrogé nous apprend que cette asymétrie faciale date de 
4 jours environ, mais il n’en est pas inquiet, car nous dit-il, il eut en 1912 une paralysie 
faciale droite, contemporaine d’une paralysie du bras droit et de la jambe gauche qui 
guérirent rapidement avec un traitement par piqires recues dans un hépital parisien. 
En effet nous relevons encore une légére paresse de l’orbiculaire droit et une exagération 
légére des réflexes au niveau des membres antérieurement atteints. Ces constatations 
attirent immédiatement notre attention vers l’existence d’une syphilis ancienne, dont 
le malade ne peut préciser la date d’apparition et pour laquelle il n’a pas voulu se sou- 
mettre 4 un traitement suivi. Et c’est alors que voulant contréler l’état de l’oreille droite 
nous trouvons de ce cété une surdité totale, avec inexcitabilité compléte de l’appareil 
labyrinthique Cette cophose droite est, elle aussi, contemporaine des autres phéno- 
ménes paralytiques qui eux, ont régressé. Nous ne relevons aucun signe de tabés ni de 
lésions spécifiques naso-pharyngées. 

Ces divers antécédents nous laissaient soupconner la possibilité d’une localisation 
actuelle du tréponéme sur |’appareil oto-mastoidien gauche. Néanmoins I’allure pseudo- 
jnflammatoire de cette mastoidite nous engageait 4 intervenir ce que nous faisons dés 
admission du malade dans le service. 

INTERVENTION LE 23-2-26 . L’incision rétro-auriculaire fait découvrir une surface 
mastoidienne trés irréguli¢re, comme boursoufflée et présentant de nombreuses fissures 
orientées anarchiquement. L’impression est celle de séquestres osseux englobés dans 
de l’os néoformé et exubérant. Aucun pus ne sourd par ces fissures. Le périoste est normal 
@ peine un peu épaissi. On trépane au lieu d’élection : la gouge pénétre au sein d’un bloc 
mastoidien de consistance molle, de coloration blafarde. L’aspect rappelle celui du sucre 
mouillé. On évide ainsi a la curette, toute la mastoide formée de ce méme tissu ramolli, 
non purulent. L’antre est petit, haut situé, ne contient pas de pus, ni de fongosités. Toute 
ja pointe mastoidienne est enlevée ; le fond de la plaie montre le muscle digastrique. 
L’opération est faite sans hémorragie : on dirait un tissu mort, et l’aspect de ces lésions 
impose avec évidence |’idée d’un processus gommeux encore 4 |’état de crudité. 

A la fin de intervention on préléve du sang pour la recherche du Wassermann, et 
on fait une ponction lombaire. Le liquide C. R. est clair, sous tensions 16 (man-de-Claude) 
légérement hypéralbumineux et contient quelques lymphocytes. Deux jours aprés le 
laboratoire de l’institut bactériologique répond : Wassermann trés positif et on institue 
immédiatement un traitement arsenical avec potion iodurée. Malheureusement 15 jours 
aprés, le malade trés instable, refuse de prolonger son séjour a l’hépital et repart 4 Digoin 
avec un mot explicatif pour son médecin. Son état est d’ailleurs excellent 4 ce moment ; 
La paralysie faciale gauche est & peu prés complétement disparue, la céphalée a cessé 
et a plaie opératoire bourgeonne avec énergie. L’otorrhée est tarie et le tympan est 
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UN CAS DE MASTOIDITE SYPHILITIQUE ‘et 


cicatrisé. Le traitement n’a compris que trois iniections de néo-salvarsan (0,15; 0,30 
0,45). 


Nous avons appris depuis que le malade avait repris peu aprés sa vie 
errante de batelier sans poursuivre son traitement spécifique; sa plaie 
mastoidienne s’est comblée et cicatrisée trés rapidement. 

Cette observation nous parait répondre a4 un cas des plus nets d’ostéite 
gommeuse syphilitique de la mastoide. Toutes nos constatations anatomo- 
cliniques sont en faveur de ce diagnostic; les antécédents du malade, le 
caractére clinique de 1’affection mastoidienne, l’aspect des dégaéts anato- 
miques, la coexistence enfin d’un état méningé fruste avec formule lym- 
phocytaire du liquide C. R. 

La présence de l’otorrhée gauche constituait seule un élément anormal 
du syndréme et pouvait, jusqu’a l’intervention, laisser des doutes sur le 
caractére purement spécifique de l’ostéite mastoidienne. C’est lui qui dé- 
termina notre action chirurgicale. Quelle fut exactement la nature de cette 
otorrhée ? Deux hypothéses sont possibles: ou bien l’otite, provoquée par 
une infection tubaire banale, fut une coincidence fortuite du processus 
gommeux mastoidien : ou bien la lésion tympanique était, elle-méme, de 
nature syphilitique. L’impossibilité oi: nous fiimes d’explorer le tympan a 
la phase de suppuration nous prive, semble-t-il, de notre meilleur argument 
pour répondre. Quoi qu’il en soit, l’otorrhée, dont l’absence est donnée par 
les auteurs comme signe caractéristique, peut se rencontrer au cours 
d’une mastoidite syphilitique. 

Il faut noter aussi dans notre observation l’existence simultanée et de 
méme nature, d’une osteite temporale et d’un processus méningé. C’est a 
ce dernier que nous croyons devoir rattacher l’existence de la paralysie 
faciale, plutét qu’a une atteinte du nerf dans son trajet intra-pétreux par 
l’osteite : notre impression est surtout basée en cela sur la rapidité avec 
laquelle regressa cette paralysie sous l’influence du traitement spécifique. 
C’est a des lésions bulbo-méningées comparables qu’il faut attribuer les 
diverses manifestations paralytiques présentées 14 ans auparavant par notre 


x 


malade, que son indocilité 4 accepter une thérapeutique suivie expose a 


d’autres accidents futurs. 


ety 


= Par 3. AXDRIEU 
: Ancien externe des hépitaux de Paris 


Les accidents vestibulaires au cours du zona sont rares. Sur les 60 obser- 
vations de zona céphalique r2pportées par Ramsay Hunt, 19 cas seulement 
comportaient des troubles auditifs et trés peu des troubles vestibulaires. 
Depuis, le nombre en est minime, et le parait d’autant plus, devant la fré- 
quence de certaines paralysies craniennes du zona. 

Nous n’avons relevé, depuis 1897, que 30 observations, dont 12 seulement 
comportent des examens labyrinthiques. 

Les conditions qui président. 4 l’apparition des troubles vestibulaires 


iat dans le zona sont celles du zona en général. Le sexe n’a aucune influence. Il 
het: en est de méme de l’age du malade ; les troubles vestibulaires n’ont jamais 
Pe été signalés au-dessous de la 20° année. 
a Les caractéres avec lesquels se présente lherpés zoster ne paraissent 
‘ae avoir aucun réle particulier et la plus ou moins grande confluence des élé- 
aS ments’éruptifs, l’intensité des douleurs et des signes généraux du début pa- 


taissent sans influence sur la gravité de cette complication. De plus, il n’est 
ae manifeste qu’en aucun cas, l'état pathologique antérieur et l'état général 
du malade aient créé un point d'appel 4 son apparition. Cependant, il est 
possible qu’une lésion antérieure du vestibule ait déterminé un locus minoris 
resistentie, favorisant cette localisation. Disons au surplus que les troubles 
vestibulaires existent autant a droite qu’a gauche. 
Plus intéressantes sont les conditions d’apparition. 
an Le zona vestibulatre apparait toujours au cours d’un zona céphalique. Dans 
la régle, il s’agit d’un zona du ganglion géniculé, c’est-a-dire éruption dans 
la zone cutanée de Ramsay Hunt et paralysie faciale (10 cas). Plus rarement, 
‘, il y a zona seul ou associé du trijumeau (4 cas), du pneumo-gastrique (5 cas), 
du moteur oculaire commun (2 cas), du glosso-pharyngien (1 cas). La para- 
oe lysie faciale est toujours associée a l’atteinte du nerf vestibulaire et les deux 
: paralysies sont contemporaines. (Une seule observation, celle de Frey, ne la 
signale pas). 
Plus rarement, il y a zona du plexus cervical superficiel seul (3 cas), ou 
associé, soit au trijumeau (5 cas), soit au zona géniculé (4 cas). 
De plus, la paralysie du ner} vestibulatre est presque toujours accompagnée 
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de la paralysie du ner} cochléaire ; il y a des cas cependant out la branche ves- 
tibulaire est seule atteinte (5 cas sur 30). 


Les troubles v sont les es en 


_-dans l’ordre d’apparition du zona céphalique, et les manifestations cliniques 
se succédent dans l’ordre suivant : 
Le malade raconte qu’il a ressenti des douleurs dans une moitié de la face, 
— Sttivies quelques jours plus tard de l’apparition de la premiére poussée 
ae _ éruptive. Il a remarqué ensuite qu’il avait la figure déviée d’un cdté, et c’est 
au milieu de ces symptémes que, brusquement, il a été pris de vertiges. 
_ LE VERTIGE, véritable signe fonctionnel de la maladie, apparait brutale- 
_ ment, a un moment quelconque de la journée, le plus souvent le matin au 
-réveil. 
Le malade ne peut se lever, il se sent entrainé dans un mouvement de 
‘ ‘rotation qui s’exécute généralement dans le plan horizontal. Les objets lui 
-semblent tourner autour de lui. Plus rarement, le déplacement a lieu dans 
_ le plan saggital ou vertical, soit que le sol s’enfonce sous ses pas, soit que le 
_malade se trouve emporté dans un mouvement ascensionnel. Cette sensation 
est augmentée par les mouvements de la téte, mouvements méme légers au 
_ cours d'une crise de vertige intense, mouvements brusques dans une crise de 
-moindre intensité. 
Cet état vertigineux s’accompagne de vomissements ou d’un état nau- 
- -séeux qui apparaissent en méme temps que lui. Cet ensemble constitue la 
_ phase aigué de la crise de vertige. 

Cette phase aigué est de durée habituellement courte ; elle se reproduit, 
-avec les mémes caractéres d’intensité et de durée, et a intervalles variables. 
Entre les phases aigués, le malade conserve un état sub-vertigineux oti la 
_ sensation des mouvements percus est trés atténuée. Cette succession des 

phases aigués et subaigués caractérise la crise de vertige ; celle-ci, en général, 
_ s’étend sur deux a trois jours, aprés quoi les phénoménes s’atténuent, et 
tout sympt6me vertigineux disparait, vers le septiéme ou huitiéme jour 
habituellement. 


Quand on examine le malade, il est incapable de se tenir debout. Les 
objets, dans une ronde affolée, précipitent leur rotation, le malade se trouve 
4  -entrainé et tombe. La marche est absolument impossible, et quand la sensa- 

tion vertigineuse est moins forte, le malade titube, tel un homme ivre ; il 
i faut étre soutenu pour pouvoir faire quelques pas. 


Ae A) TROUBLES SPONTANES 


1. Troubles de 


Les troubles de l’équilibration sont msneeien, quand le malade est en 
pleine crise de vertige. 
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La crise passée, les troubles ré tquilibration 
évidents par les épreuves fonctionnelles. 

L’épreuve de Romberg : En station debout, dans la position de Romberg, 
le malade est entrainé de cété, et le sens de la chute est toujours influencé 
par l’orientation donnée 4 la téte. 

Epreuve de Babinski-Weil : La marche, les yeux ouverts, est incertaine, 
mais possible ; les yeux fermés, elle ne peut se faire, et, dans le cas oi elle 
peut étre pratiquée, le sujet dévie fortement vers le cété ott se fait la chute. 

Le résultat de ces épreuves met nettement en évidence la déficience du 
vestibule atteint. Il est rare que ces manifestations fassent défaut, réserve 
faite toutefois, des cas dans lesquelsle vertige est purement subjectif:il n’ya 
alors ni chute, ni trouble de l’équilibre, ni latéropulsion en position de Rom- 


berg, comme en témoignent les observations I et celle de A. Bloch. . ryt 


2. Nystagmus spontané. 


Accompagnant le vertige, le nystagmus spontané apparait en méme 
temps que lui (5 fois sur 7 cas). Cependant il peut apparaitre aprés lui (au 
4° jour dans un cas) ou méme le précéder (I jour dans un cas). 

Le nystagmus est de forme horizontale ou rotatoire ; il peut étre a la fois 
horizontal et rotatoire. Jl frappe du cété opposé vers lequel se fait la chute, 
c’est-a-dire vers le cOté sain. Son intensité est variable, tant6t les secousses: 
sont rapides et fortes, tantdt elles sont extrémement faibles. 

Le nystagmus spontané n’est pas un symptéme concomitant obligatoire : 
il arrive qu’il fasse complétement défaut ou qu’il n’apparaisse que secondai- 
- rement, au cours d’une récidive, comme nous le verrons plus loin. — 


3. Indication sponianée. 


Quand elle existe, l’indication spontanée se fait du cété malade : l’épreuve 


_ spontanée des deux bras ou des deux index vers le cété opposé au nystagmus. 


La recherche de ces réactions décéle presque toujours une atteinte vesti- 

bulaire et toutes concordent a donner la méme réponse. 3 
Plusieurs degrés sont possibles. 

1° Il y a inexcitabilité totale. 


a) Epreuve calorique : irrigation de loreille du cété avec de 


a 7 l'eau 4 48° (200 a 250 cc.) ne provoque aucune modification du nystagmus: 
spontané, sa direction reste vers le cété sain. 


_ des bras, l’épreuve de l’index dite de « pigeon vole », révéle une déviation - 
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I bisdigohion de l’oreille saine avec de l’eau 4 16° (250 cc.) ne provoque 
non plus aucune modification du nystagmus (obs. 2). 


Epreuve rotatoire : 


10 tours + 
10 tours — 


w 


2° Il y a hypoexcitabilité. 


a) Epreuve calorique : la quantité d’eau nécessaire pour provoquer un 
début de réaction du cété maladc est le double ou le triple de la quantité 
utile pour le déterminer du cété sain (obs. I, v. g.), et quelle que soit la 
quantité d’eau employée, la réaction reste toujours de faible intensité 
(Hautant) ; 

Il ne se produit généralement qu’une réaction nystagmique ; celle-ci est 
faible, de secousses lentes, petites, de durée = 4 10 — 15’. Il ne se produit 
ni indication ni latéropulsion ni aucun phénoméne subjectif. 

b) Epreuve rotatoire : l’intensité et la durée du nystagmus (nombre de 
secousses) sont diminuées par rapport au cdté sain. 4 

3° Il y a hyperexcitabiité. 

Deux observations : celles de Bloch et d’Agazzi, apportent la preuve de 
existence possible d’une hyperexcitabilité vestibulaire, dés la période 
initiale de la maladie : 

Voici quels sont les faits résumés de l’observation d’Agazzi : la maladie 
débuta les 16 et 17 septembre par des douleurs ; la malade est vue le 20 sep- 
tembre ; entre temps elle avait commencé a avoir des vertiges, et, le jour de 
lexamen, elle en éprouvait encore, associés 4 du nystagmus. Le 21 sep- 
tembre, jour de l’apparition de la paralysie faciale, l’épreuve calorique est 
pratiquée ; elle démontre « a l’otocalorimétre de Brunnings, qu’il y a une 
irritabilité majeure dans le vestibule droit (c6té malade), eau 4 27° ». Les 
vertiges ne disparurent qu’un mois aprés le début de la maladie. 

Le nystagmus était dirigé du cété sain, il était fait « tantét de secousses 
fortes et rares, 4 type rotatoire, tantdt de secousses faibles et fréquentes, 
horizontales ». 

Dans l’observation de Bloch, 30 cc. d’eau a 27° dans l’oreille du c6té ma- 
lade provoquent une réaction évidente, et 120 cc. dans Voreille du cote sain 
ne provoquent qu’une réaction faible. 


4° Epreuve voltatque. 


Quant 2 a l’épreuve elle s'est montrée avec wind €preuves 


et giratoire. 
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Dans les cas d’inexcitabilité totale, il n’y eut : PH ; 
1° Ni production de la réaction nystagmique, quelle que fit V’intensité 

du courant ; 
2° Ni réaction d’inclinaison. Celle-ci, cependant, fut parfois observée 

mais fortement diminuée (18 4 20 M. A. du cété malade, contre 7-8 M. A. 

du cdété sain). 

Dans les cas d’hypoexcitabilité, la réaction nystagmique et la réaction 
d’inclinaison se produisirent avec un courant plus intense que la normale. 

Dans les cas que l’on peut considérer comme ayant témoigné de l’hyper- 
excitabilité vestibulaire, l’épreuve voltaique ne fut pas pratiquée. 

En résumé, ces différentes réactions vestibulaires témoignent générale- 
ment de l’existence de troubles paralytiques d’intensité variée : paralysie 
totale ou parésie. 


i SIGNES A 


Au vertige et aux troubles qui l’accompagnent, a l’altération des réac- 
tions vestibulaires au cours du zona, sont associés les autres symptoémes 
dépendant de la localisation du zona. De ceux-ci, deux sont constants : ce 
sont l’éruption et la paralysie faciale ; un est accessoire : ce sont les troubles 
cochléaires. 

L’éruption, quelle que soit sa localisation, auriculaire ou para-auriculaire, 

ne présente aucun caractére particulier — ni dans la confluence, l’intensité 

ag et la gravité — qui doive étre signalé. Jamais cependant 1’éruption ne s’est 
oe _ présentée sous des formes graves, gangréneuses ou hémorragiques ; et habi- 

’ a tuellement elle répond au type classique de l’éruption herpétique bénigne. 

La paralysie faciale est unilatérale et siége du coté du zona. Elle intéresse 

les Geux branches du nerf, parfois l'une plus que l’autre. Elle 

<e _ est de type périphérique. Au surplus, elle ne prené pas de physionomie par- 

— ticuliére au cours du zona compliqué de troubles vestibulaires, et ceux-ci ne 

‘ ah ame que surajoutés 4 un syndrome de paralysie faciale zonateuse. 

Les troubles cochléaires sont presque toujours associés. Ces troubles 

_-:peuvent étre de type différent, consistant soit en perversions auditives, soit 

en déficit de l’acuité auditive, allant de l’hypoacousie a la surdité totale. 

_ Les bourdonnements d’oreille sont les plus fréquents des troubles de per- 

version : ils sont généralement continus et de tonalité basse (bruits de bour- 

a o _ dons, de coquillages) ; parfois ils prennent un timbre musical analogue a la 

_ vibration du diapason 128 vy. d.; plus rarement, ils sont discontinus et 

_ prennent de préférence, dans ce cas, une tonalité élevée (sifflet de locomo- 

te tive). Quelle que soit leur forme, ces bruits sont généralement paroxystiques. 

La diplacousie est beaucoup moins fréquente. 


q 


pai: Le déficit de la capacité auditive constitue la secénde modalité des 
oe troubles auditifs. Tantét il s'agit d’hypoacousie simple, tantét de surdité 
—— Ce déficit fonctionnel, A quelque degré qu'il soit, présente toujours 
mémes caractises 
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LES TROUBLES VESTIBULAIRES DANS LE ZONA a 


L’audition aérienne est abolie ou diminuée pour la voix chuchotée et seat : 
montre. 

Mais, surtout, l’examen révéle la présence des deux symptémes fonda- | 
mentaux qui mettent nettement en évidence l’origine nerveuse de ces 3 : 
troubles : a) la perception osseuse du son est diminuée ou abolie, ce que | S 
traduisent l’audition meilleure du diapason par voie aérienne que par voie 
osseuse, la latéralisation du Weber du cdété sain, le raccourcissement de 
l’épreuve de Schwabach ; b) la diminution de l’audition prédomine sur les 
sons aigus, comme le prouve l’abaissement du maximum audible (10.000 v. d. 
au lieu de 17.000 v. d., limite normale). 


ond 


ETAT DU LIQUIDE CEPHALO-RACHIDIEN 


La ponction lombaire montre également une réaction méningée qui pré- 
sente la formule habituelle de la réaction méningée au cours du zona : liquide 
clair, albumineux renfermant des éléments figurés nombreux : lymphocytes 
ou grandes cellules mon nucléées. 

Les ponctions qui furent pratiquées dans les observations que nous avons 
relevées montrent que, 4 cdté de cas ow le liquide était altéré, il y en a 
d’autres ott le liquide céphalo-rachidien était normal. Par ailleurs, il y eut 
une réaction méningée histologique chez des malades présentant une légére 
altération vestibulaire et, dans d’autres cas, le liquide était normal chez des 
malades présentant des vertiges intenses, associés 4 une inexcitabilité totale 
du vestibule. Cependant, de ces différents résultats, il semble difficile de 
tirer des conclusions certaines. La réaction méningée ayant pu étre éteinte 
dans le cas oii elle se montra normale, ou n’étre apparue que tard aprés le 
début des vertiges et de troubles réactionnels du vestibule, c’est-a-dire que 
la réaction méningée n’est pas obligatoire, plus dans cette localisation du 
zona que dans n’importe quelle autre. 


| SYMPTOMES GENERAUX 


-_ Les symptoémes généraux sont constitués par les petits signes infectieux 
qui accompagnent le début de tout zona, c’est-a-dire, fiévre légére, inappé- 
tence, fatigue, malaise, frissons. 


Les troubles vestibulaires au cours du zona sont, comme toutes les para- 
lysies zostériennes, les derniers troubles qui disparaissent ; les douleurs 
s’atténuent, réserve faite des névralgies du vieillard qui subsistent au 
cours des zonas céphaliques, comme au cours de toute autre localisation 
zostérienne ; l’éruption s’éteint, alors que persistent les paralysies. 


Les troubles vestibulaires ont une évolution assez variable. En régle gé- 
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a By nérale, cependant, ils marquent une tendance vers la régression, celle-ci est: 
ee is totale ou partielle, et, dans ce cas, elle se fait assez lentement. 


Si nous¥envisa: eons 1’évolution articuliére des symptémes  fonctionnels 
y > 


. nous observons les faits suivants : a 2 


"TROUBLES SPONTANES 


: Les vertiges présentent pendant quelques jours (2 a 3 habituellement) le 
_ caractére de grandes crises vertigineuses ; puis il ne subsiste qu’un état 
sub-vertigineux qui lui-méme s’atténue, n’apparait plus que d’une maniére 
é intermittente, lors des mouvements de la téte et du tronc, et souvent dis- 
parait complétement vers le 8° jour. 
Les signes qui les accompagnent : nausées, vomissements, malaises ne- 
_ durent habituellement que pendant le premier ou les deux premiers jours. Il 
est cependant des cas oii le vertige qui consistait en un état sub-vertigineux 
dura 5 semaines (obs. I), 2 mois (obs. 2), 18 jours (obs.de Kaufmann), 
15 jours (obs. de Ryland), 10 jours (obs. de Richard), entre autres obser- 
vations. 
Les troubles de l’équilibration, d’une fagon générale, présentent la méme- 
évolution que les vertiges ; cependant, ils persistent souvent aprés lui, 
— légers, décelés seulement par le Romberg sensibilisé. 
Il en est de méme pour le nystagmus spontané. Apparu en méme temps que 
le vertige il s’atténue lentement et disparait en méme temps que lui. 


LES REACTIONS NYSTAGMIQUES 
Celles-ci accusent habituellement une récupération de l’excitabilité soit 


sey, totale, soit partielle ; il est des cas ott le vestibule demeure inexcitable : 
c'est l'exception. 


1° Le vestibule récupére totalement son excitabilité normale. 


Les épreuves calorique, giratoire et voltaique qui avaient affirmé l’inex- 
citabilité vestibulaire totale se montrent absolument normales. Cette évo- 
lution se produit soit aprés inexcitabilité ou hypoexcitabilité, soit aprés 
hyperexcitabilité vestibulaire. la durée en est variable. 5 cas l’ont présen- 
tée : en 14 jours (obs. Reverchon-Worms), 16 jours (obs. Bloch), I mois 
obs. Agazzi), 2 mois (obs. Reverchon-Worms), en 8 jours (obs. Muck). 


My 
Le vestibule récup ve une partie de son excitabilité 

a) Diminution de la quantité d’eau nécessaire pour provoquer la réac- 
tion : le nystagmus est plus fort, de plus longue durée qu’au début de la 
maladie ; l’indication et la latéropulsion réapparaissent. 
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LES TROUBLES VESTIBULAIRES DANS LE ZONA 


b) Augmentation du nombre des secousses nystagmiques dans l’épreuve 
rotatoire. 

c) Le courant nécessaire pour provoquer et le nystagmus, et l’inclinaison, 
est de moindre intensité. 

Le vestibule a donc retrouvé une excitabilité supérieure 4 celle du début 
de la maladie ; il reste cependant nettement hypoexcitable par rapport au 
cété sain. 

Ce sont les résultats que donnent 3 observations au 6® mois (obs. 1), 
2° mois (obs. 2) et 20° jour (obs. Mac Kenzie). 


Le vestibule demeure inexcitable. 


Aucune des réactions vestibulaires n’arrive 4 provoquer l’apparition du 
nystagmus ; le vestibule est totalement inexcitable, comme le montre 1’ob- 
servation de Jaehne, dont le malade, au 18° mois aprés le début de la ma- 
ladie, présentait une inexcitabilité totale du labyrinthe postérieur. Une 
autre observation rapporte une inexcitabilité totale 4 la 3° semaine (New- 
mann). On ne peut affirmer qu’elle fut définitive. 


4° Le vestibule, aprés avoir été hypoexcitable, devient hyperexcitable, et guérit 
totalement. 


Le malade, dans l’observation de Reverchon et Worms (obs. 5), avait été 
pris de vertige, et il avait, le 2® jour de la maladie, une sensation de latéro- 
pulsion du cété oi se faisait l’éruption et la paralysie faciale. Au 3° jour 
aprés l’apparition du vertige, le malade avait au contraire l’impression qu’il 
s'accommodait de la poussée vers le cété malade par une réaction vers le 
cété sain. 

Au 5° jour, la station debout en position de Romberg sensibilisé montre 
un léger déséquilibre vers le cété sain, avec déviation du méme cété dans la 
marche aveugle. L’épreuve calorique 4 l’eau froide détermine une crise de 
vertige avec de violentes nausées qui rendent impossible la recherche du 
nystagmus provoqué. 

Au 10° jour de la maladie, les phénoménes vestibulaires avaient complé- 
tement disparu. 

La lecture de cette observation semble fournir un cas indiscutable de ce 
mode évolutif des troubles vestibulaires. 


En résumé, l’évolution générale des troubles vestibulaires montre : 

a) Que la paralysie vestibulaire est généralement transitoire ; 3 cas cer- 
tains sur 6 ont guéri totalement ; 2 ont gardé une légére hypoexcitabilité et 
I demeura avec inexcitabilité totale. De plus, 1 cas fut suivi jusqu’au 
20° jour ; le vestibule était 4 ce moment inexcitable ; on ne saurait regarder 
cette paralysie comme définitive. 

6) Il y a concordance absolue entre 1’évolution des vertiges et l’évolution 
des réactions vestibulaires. 
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c) La gravité des accidents vertigineux et des troubles paralytiques ne 
présume en rien de 1’évolution ultérieure des lésions. 

d) Dans les cas ot le labyrinthe postérieur conserve une légére déficience, 
véritable sequelle de la maladie, il en résulte peu de géne pour le malade, 
léger état vertigineux intermittent, généralement provoqué par les mouve- 
ments brusques de la téte et du corps, et habituellement passager. 

Quant aux signes associés, ils évoluent pour leur propre compte. Nous ne 
reparlerons pas de 1’éruption dont 1’évolution est celle de toute éruption 
zonateuse. La paralysie faciale suit vers sa guérison, qui est habituelle, la 
méme allure que celle des troubles vestibulaires, car l’intensité des lésions 
des deux nerfs parait souvent de méme degré ; cependant, il est des cas ott 
elle est différente : la paralysie faciale peut alors disparaitre ou avant, ou 
aprés la paralysie vestibulaire. Il en est de méme pour les’troubles cochléaires. 
D’ailleurs, il est impossible de mettre en paralléle exact l’évolution de ces 
troubles nerveux les uns vis-a-vis des autres : la restitution intégrale de la 
fonction est en rapport direct avec 1’étendue et la gravité de la lésion et le 
nerf le moins touché doit, le premier, récupérer son excitabilité normale. 

Formes cliniques 


L’exposé que nous avons fait des symptémes et de l’évolution des troubles 
vestibulaires au cours du zona ne répond pas 4 tous les faits, et il-y a lieu 
d'individualiser quelques modalités cliniques. Deux caractéres cependant 
sont constants : les accidents vestibulaires surviennent toujours au cours 
d’un zona céphalique, la paralysie faciale leur est toujours associée. 


I. LES CONDITIONS D’APPARITION DE CES TROUBLES ET LE SYNDROME AU 
COURS DUQUEL ILS S’OBSERVENT PEUVENT ETRE VARIES 


La forme de beaucoup la plus fréquente est le zona otitique total cons- 
titué de la triade suivante : éruption, paralysie faciale et troubles auditifs. 
Les symptomes vestibulaires y constituent un signe secondaire au cours de 
l’évolution, et habituellement l’ordre chronologique des faits est le suivant : 
l’affection débute par une douleur uni-latérale 4 type névralgique, suivie au 
4° ou au 5° jour, de la premiére poussée éruptive. Au 6° jour de la maladie 
apparait la paralysie faciale, et, 4 ce moment également, se manifestent les 
troubles vestibulaires, soit le méme jour, soit 2 4 3 jours plus tard. 

Les symptémes peuvent conserver la méme succession dans leur appari- 
tion ; ils sont seulement ou plus distants les uns des autres, ou plus rappro- 
chés. Il arrive méme qu’ils soient concomitants, le syndrome se constituant 
en 24 heures. 

Mais il n’est pas rare que les troubles vestibulaires soient plus précoces, 
précédant la paralysie faciale, qui constitue alors le dernier symptome en 
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Tantdét enfin, ils sont le signe inaugural de la maladie. Le malade a été 
pris, au cours d’une santé parfaite et subitement, de-vertiges, et ce n’est que 
les jours suivants que se montrent : 2 a 3 jours plus tard, les douleurs, puis 
au 4° jour l’éruption ; enfin, vers le 5° jour, la paralysie faciale. 

Peut-on, de plus, établir un ordre de fréquence dans l’apparition de 
troubles vestibulaires et des troubles cochléaires, c’est-a-dire y a-t-il atteinte 
simultanée des deux branches du nerf auditif ? Il est assez difficile de déter- 
miner exactement la date de début des troubles de l’audition relevant d’une 
atteinte de la branche cochléaire. 

Si, en effet, il y a des cas ott ces troubles, que caractérise une surdité 
totale de type nerveux labyrinthique pure, sont si manifestes que le malade 
l'a nettement remarquée et l’accuse lors d’un interrogatoire, il n’en est pas 
de méme lorsque, seule, une hypoacousie légére constitue le seul symptéme 
de la participation cochléaire. 

Comme il est exceptionnel que l’otologiste assiste au début de l’évolution 
de la maladie, il est obligé de se contenter des souvenirs du malade pour 
établir l’ordre d’apparition des signes et leur succession. 

S’il ne s’agit, de plus, que d’une simple hypoacousie rapportée par le ma- 
lade, l’interprétation en est assez délicate ; on sait, en effet, les troubles que — 
peuvent apporter 4 i’audition une otite externe zonateuse, voire une myrin- 
gite zonateuse, la paralysie de la corde du tympan troublant la physiologie 
ossiculaire, on méme une otite moyenne zostérienne dont l’existence parait — 
réelle (Ramadier et Périer) (*). 

Ce n'est donc qu’en mesurant l’audition, c’est-a-dire plusieurs jours aprés 
l’apparition des symptémes, que l’auriste peut reconnaitre le type dela 
surdité accusée par le malade. Et, a la lecture des observations, dans les- ‘ : . 
quelles le type de surdité fut affirmé par des examens, il semble qu’on ne 
puisse poser de régle dans l’ordre d’apparition des troubles cochléaires et 
vestibulaires. 

Quant au territoire cutané de l’éruption, c’est celui que Ramsay Hunt | 
définit comme étant celui du ganglion géniculé : aire conique dont le sommet _ 
est représenté par la membrane du tympan, les parois par celles du conduit 
auditif externe, la base répondant 4 la conque délimitée par le tragus, 1’an- 
thélix, la fosse de l’anthélix et l’antitragus. Le zona peut siéger a une partie _ 
seulement de ce territoire ou a sa totalité et intéresser le bord de la langue, — 
réalisant un zona total du ganglion géniculé. 


* 


<n dehors du zona otitique total, d’autres formes sont susceptibles d’étre _ 
rencontrées quoique moins fréquentes, et on peut observer l'association aux — 
paralysies faciale et acoustique de paralysies d’autres nerfs craniens ; le 
trijumeau, le glosso-pharyngien, l’olfactif, le moteur oculaire commun, le 
moteur oculaire externe, le pneumo-gastrique. L’éruption peut siéger éga- 


(‘) RAMADIER et Perter, Contribution a I’étude du zona otique. X¢ Congrés international 
d@otologie, Paris 1922. 
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lement dans le territoire du plexus cervical superficiel. C’est dire que 1’érup- 
tion peut se manifester dans d’autres régions que les régions auriculaires ou 
para-auriculaires ; la variété de ces associations peut étre multiple et di- 
verse n’obéissant 4 aucune loi. 

Les cas que nous avons rencontrés se répartissent ainsi : 

Zona du ganglion géniculé, 10 cas. 

Zona du ganglion géniculé +- zona du plexus cervical superficiel, 4 cas. 

Zona du VIII¢ et VIT® +- plexus cervical superficiel, 3 cas. 

Zona du VIII¢ et VII® + trijumeau, 4 cas. 

Zona du VIII®¢ et VII® + trijumeau + IXé®, cas. 


Zona du VIII® et VII® + X®, 2 cas. 

Zona du ganglion géniculé + X®, 2 cas. 

Zona du VIII¢ et du VII® + IIT®, et 1 cas. 
L’atteinte concomitante de la X° paire cranienne, relativement fréquente, 
-explique certainement la violence de certains troubles gastriques, parti- 
culiérement marquée au cours de troubles labyrinthiques zostériens. Les 
vomissements, les nausées, ne sont, dans ce cas, qu’une manifestation de 
l’atteinte des ganglions du pneumogastrique au méme titre que le ralentisse- 
ment du pouls et les troubles du rythme cardiaque. 

Ces associations ne constituent pas, d’ailleurs, un caractére particulier 
au zona de l’auditif ; on sait l’atteinte pluri-ganglionnaire au niveau. des 
ganglions rachidiens dans le zona ; pourquoi, avec Souques et Sicard, ne pas 
_admettre la méme évolution anatomo-pathologique au niveau des ganglions 
craniens, conception que confirme la clinique? 


IL. L/INTENSITE DES PHENOMENES VESTIBULAIRES PEUT ETRE VARIABLE. 


Le vertige est parfois extrémement intense, accompagné d’un état nau- 
séeux continu et de vomissements. Ces grands vertiges ne durent habituellee 
ment, ainsi que nous l’avons dit précédemment, que I ou 2 jours, laissant : 
aprés eux un état sub-vertigineux plus ou moins long. 

Plus fréquemment, le vertige est de moyenne intensité ; parfois, enfin, il 
n’est question que d’un léger état vertigineux, passager et inquiétant peu __ 
le malade. 

Il n’y ala qu’une question de degré dans la virulence de l’infection et dans 
son étendue. C’est un fait banal au cours de toutes les infections. 

Il en est de méme des résultats des réactions vestibulaires pouvant aller 
de ’hypoexcitabilité l’inexcitabilité totale. 


III. MODALITES EVOLUTIVES 

Nous avons vu que l’évolution générale habituelle des troubles vestibu- 
laires se faisait vers la régression, totale ou partielle. La durée de cette évo- 
lution est variable comme il en est de toutes les paralysies zostériennes. La 
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restitution intégrale de la fonction est en rapport direct avec la gravité et 
1’étendue de la lésion. ae 

C'est dire également qu’on ne saurait établir de paralléle entre l’évolution _ 
‘des différentes paralysies cochléaire, ou faciale, ou quelqu’une d’autre. aS > 


Un fait particulier et qui mérite de retenir 1’ attention est l’existence pos- nie i 


sible, au cours de 1’évolution, d’une véritable recrudescence des accidents — Se 
vestibulatres ; il s’agit 14 d’un fait commun 4 1’évolution de tous les zonas ; 


il est cependant intéressant de remarquer que le nerf vestibulaire n’échappe 
pas a cette éventualité. A son niveau, comme partout ailleurs, ueee 
de la rechute est variable et elle peut étre plus grande que ne l’a été la pre- © wt 


miére atteinte. C’est ce que montre la lecture de trois observations dont — Ange 


nous rapportons un résumé. 

Schématiquement, les choses se sont passées de la fagon suivante : le début — 
de l’affection avait été marqué par des douleurs et une éruption, puis la para- 
lysie faciale était apparue ; enfin les troubles vestibulaires s’étaient mani- 
festés. Puis, en quelques jours, les symptémes s’étaient atténués, le nys- 
tagmus spontané s’était amoindri et le malade était trés amélioré. Vers le 
10 jour de la maladie, l’allure s’'aggrave a nouveau : les vertiges reparaissent 
avec la méme intensité qu’a la phase initiale, accompagnés de nausées et de 
vomissements ; le nystagmus spontané redevient plus fort ; parfois il change 
de forme, d’horizontal, il devient rotatoire ou inversement. Les réactions 
vestibulaires n’ont pas été 4 nouveau pratiquées ; d’ailleurs, la guérison 
survint quelques jours plus tard. 

Il arrive, dans ces cas, qu’un symptéme, jusque-la absent, le nystagmus 
spontané par exemple, ne se manifeste qu’au cours de la rechute. De plus, il 
peut changer de forme, comme si, au cours d’une deuxiéme poussée infec- 
tieuse, l’infection ait été localisée aux fibres d’un systéme canaliculaire, de 
préférence aux deux autres. 

Le pronostic de ces formes n’en est pas aggravé : elles guérissent habi- 
tuellement ; ces rechutes témoignent d’une reprise du processus infectieux 
ou d’une recrudescence de sa virulence, conception qui se trouve confirmée 
par l’apparition possible de symptémes nouveaux (atteinte de la VI¢ et de 
la X® paires jusque-la indemnes — obs. de Reverchon et Worms). Ces re- 
chutes sont généralement uniques, leur durée est le temps qui est probable- 
ment nécessaire pour conférer l’immunité. 


IV. ZONA BILATERAL 


Po eae Une observation, celle de Tweedie, rapporte un fait exceptionnel de 
l’existence d’un cas de zona récidivant du « zona otitique total ». Le malade 
qui avait eu des vertiges et une paralysie faciale gauche accompagnés 
d’éruption zostérienne, présenta, un mois plus tard, un zona absolument 
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douteux de zona puisque l’immunité aurait di s’ensuivre. Il est 
plus vraisemblable d’admettre qu'on se trouve en présence de phases évo- 
a : ___ lutives d’une affection centrale, ou médullaire ou méningée de la base du 


V. FORMES DISSOCIEES 


A) Cochléo-vestibulaires. 


Dans le zona du nerf auditif, l’atteinte des deux branches du nerf est 
_ presque constante, elle donne lieu a des troubles cochléaires et vestibulaires. 
__ L/association de ces deux troubles n’est cependant pas obligatoire, on peut 


a) Les deux branches du nerf auditif sont atteintes au méme degré. 
_ Des troubles apportés au fonctionnement de chaque appareil sont de 
= _ -méme grandeur, leur évolution est paralléle vers la régression soit totale, 


: soit partielle ; l’infection a atteint au méme degré les deux branches du nerf 
auditif. 


Si cette forme clinique de la fréquente, il n’est 


paire. Ces cas, bien connus actuellement au cours d’ autres infections, 
done également réalisables par l’infection zostérienne. 
et Tout d’abord, dans une premiére catégorie de faits, nous ferons remar- 
quer qu’il n’est pas rare d’observer des lésions mixtes cochléo-vestibulaires 
l’atteinte de chaque appareil n'est pas égale. Tantdét les lésions cochléaires 
z prédominent, tantot les lésions vestibulaires. Sans admettre ici une fragilité 
 particuliére d’un appareil piutot que de l'autre, il est plus juste de recon- 
_ naitre une répartition inégale des lésions expliquant cette dissociation. 
Celle-ci persiste d’ailleurs au cours de 1’évolution, l'appareil le moins touché 
» récupére, le premier, habituellement, sa fonction intégrale. Il s’agit, en 
2% quelque sorte d’un premier degré dans la dissociation, traduisant l’indépen- 
_ dance relative des deux appareils cochléaire et vestibulaire. 

Dans une deuxiéme catégorie de faits il y a dissociation compléte. Les 
_ Signes vestibulaires existent seuls réalisant un syndrome facial vestibulaire. 
— Cing observations nous fournissent un exemple de cette modalité (obs. 1 et 
_ 2, obs. de Reverchon et Worms, Forselles et Richards). Rien ne parait appar- 
5 ni tenir spécialement 4 ce syndrome isolé, ni dans le mode d’apparition, ni 
_ dans les symptémes, ni dans 1’évolution ; ce qui constitue la particularité 
clinique, c’est l’intégrité de l’appareil de Corti, et, dans l’observation 1, 
celle-ci fut affirmée par une mensuration de l’audition qui témoigna d’une 
- acuité auditive semblable a celle du cété opposé, au surplus normale. Les 

troubles vestibulaires, au contraire, furent marqués par des vertiges in- 
tenses deux j jours, quis s‘amoindrirent pat la Suite, pour 
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vestibule se montra nettement hypoexcitable aux épreuves fonctionnelles 
par rapport au cdété sain. Ces faits sont d’un intérét clinique certain, car, 
l'association constante de la paralysie faciale au zona vestibulaire réalise. 
dans ce cas, un syndrome facial vestibulaire dont l’étiologie, presque tou- 
jours de nature syphilitique, peut donc, néanmoins, étre réalisée par le zona. 


TROUBLES VESTIBULAIRES DANS LE ZONA 


B) Existe-t-il des dissociations entre les épreuves 
S’il peut y avoir syndréme vestibulaire pur, sans troubles de 1’audition, 
il n’y a jamais, ainsi que nous l’avons dit, de dissociation entre les épreuves _ 
fonctionnelles. Les épreuves calorique et rotatoire se sont toujours montrées 
concordantes. Quant 4 l’épreuve voltaique, elle répond dans le méme sens 
que les deux premiéres, habituellement. ‘ 
Cependant, il y eut des cas (3 observations) ott il existait une dissociation 
entre la réaction nystagmique, qui fut troublée (2 fois négative et une fois — 
diminuée), et la réaction statique qui fut normale ou voisine de la normale. — 
Il y a peut-étre 14 un signe différentiel entre les affections limitées au tronc” 
du nerf et les affections limitées au vestibule ; ces faits ne sont pas particu- 
liers au zona, puisqu’ils ont été également signalés dans la pi rinthite hé- 


tédo-spécifique (Ramadier). 


qu’ils réalisent : I) toujours ou presque un syndrome acoustico-facial ; 
2) plus rarement, un syndrome facial vestibulaire. Par ailleurs, on sait 
qu’il n’existe aucune formule spéciale de paralysie vestibulaire au cours du 
zona. 

En présence de ces syndromes, le diagnostic étiologique dépend donc - Sg 
essentiellement de l’existence ou non de 1’éruption zostérienne ; celle- 
n'est pas toujours facile 4 reconnaitre, et, 4 cdté des cas ou elle est mani- Bt 
feste, il en est d’autres, peut-étre beaucoup plus nombreux, ott l’éruption er 
passe complétement inapercue. Nous l’envisagerons dans ces deux éven- | 
tualités. 


eee A) Le zona est reconnu ; il y a une éruption typique. pare se. 


Lorigine des accidents nerveux est évidente ; c’est le cas habituel : 
l’éruption siége dans la zone du ganglion géniculé ou dans le voisinage de 
loreille (mastoide, pli rétro-auriculaire, cou, nuque), ou en un point quel- 
conque de la face (zona du V® v. g.). L’apparition des phénoménes vestibu- 
laires est contemporaine de 1’éruption et le diagnostic s’impose devant cet 
ensemble de faits cliniques. 
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B) Le zona n’est pas reconnu. 


Les régions habituelles oi: se développe le zona sont indemnes : la conque, 
Te conduit, les régions para-auriculaires sont intactes, sans trace de vési- 
ae i cules. Ce n’est qu’aprés un examen méthodique et méticuleux que se trouve 
———«révélée l’existence d’une éruption cachée dans le cuir chevelu, ou située 
i. ae oa - uniquement au niveau des muqueuses de la joue, de la langue, du voile, 
Ng du pharynx, et du larynx. Le diagnostic, quoique moins évident de pre- 
mier abord, reste cependant facile. 


:= ae peut arriver également que le malade vienne consulter un peu tardi- 


ae vement, et ne soit plus porteur des cicatrices de l’éruption, soit que le zona 


ay _ Yinfection zostérienne dont 1’élément éruptif s’est atténué depuis longtemps. 
Bee i. Ici, le diagnostic repose essentiellement sur la recherche des troubles de 
ee . la sensibilité au niveau des différents territoires susceptibles d’étre intéressés. 
Plus difficile est de cataloguer les faits ot une angine accusée par le malade a 


malaisée 4 reconnaitre, et l’anamnése permet seulement l’hypothése du 
zona. 


se présente, lorsque les vertiges ont constitué le premier signe de la maladie ; 
les signes éruptifs, dans ce cas, n’apparaitront que plus tard. 


lassociation facial-vestibulaire, v. g., sans éléments cutanés ? Les tra- 
_ vaux récents ont fait rentrer dans le cadre du zona des formes spéciales 
a éruption atypique ou méme sans éruption. Il n’est donc pas impossible 
que des faits de ce genre Soient réalisés au niveau des nerfs craniens, et que 
certains troubles vestibulaires apparaissent isolés qui relévent, en réalité 
de cette pathogénie. La notion d’épidémicité, les douleurs, la fiévre, 1’évo- 
= lution, la lymphocytose rachidienne sont alors les seuls éléments qui per- 
mettent de rattacher ces formes au zona. De tous ces signes cependant, c’est 
V’évolution qui parait permettre le mieux d’en soupgonner la nature : car il 
n’est pas toujours possible de retrouver les autres caractéres différentiels, 
base du diagnostic ; c’est dire que la nature des troubles nerveux peut 
a demeurer obscure, que certains cas sont étiquetés « polynévrite rhumatis- 
r a oe male », qui appartiennent en réalité au zona et que devant leur apparition 
ee _ ily a toujours lieu de soupconner une infection zostérienne a leur origine. 
ae Dans les cas ott la signature, cutanée ou muqueuse, de 1’éruption est fruste 
oh ou manque, le probléme diagnostique revient 4 reconnaitre 1’étiologie d’un 
be syndrome acoustico-facial, forme habituelle, ou d’un syndrome facial vesti- 
es bulaire, forme plus rare. 
syndromes peuvent étre réalisés, en dehors du zona, par d'autres 
c’est dire que le diagnostic étiologique peut en étre assez/ difficile. 


Il peut arriver cependant, que l’éruption ne soit pas aussi manifeste. 


py = nh ait été léger, soit que les vertiges aient apparu tardivement au cours de- 


 pprécédé l’apparition des troubles vestibulaires, car la nature en parait. 
Il est des cas ot l’éruption manque totalement et c’est l’éventualité qui. 


Peut-on, de plus, admettre la possibilité du zona sans éruption et de 
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déterminer des lésions du rocher, intéressant 4 la fois et le nerf facial et le 
nerf auditif. Les troubles paralytiques peuvent atteindre les deux branches 
de ce dernier nerf ; il arrive méme, dans certains cas, de voir des lésions 
dissociées de la VIII® paire (Durand) ('). 

En présence de ces faits le diagnostic est généralement aisé : ou bien, le 
traumatisme est récent et l’examen révéle l’existence de lésions manifestes ; 
ou bien le traumatisme est de date plus ancienne, ce qui est d’ailleurs le cas 
habituel ; le malade rapporte la notion d’un traumatisme ancien, commotion 
ou fracture du crane dont il énumére les symptomes ; et l’apparition de 
troubles portant sur le facial et l’auditif, contemporains du traumatisme, 
permet de les rattacher logiquement a cette cause. Le diagnostic se déduit 
donc des faits, réserve faite cependant de la question de l’hystéro-trauma- 
tisme qui se pose toujours aprés tout trauma et qu’il n’est pas aisé de 
résoudre. 

b) Au cours des suppurations auriculaires, il est possible, quoique rare, 
de voir survenir les mémes syndromes paralytiques. Mais, qu'il s’agisse 
d’une otite moyenne, ou d’une otorrhée réchauffée, ayant été le point de 
départ d’une labyrinthite aigué, l’examen de I’oreille et les signes infectieux 
concomitants suffisent 4 reconnaitre l’étiologie de ces syndromes. 

c) Il est une affection qui peut également réaliser le tableau clinique des 
syndromes observés dans le zona : ce sont les tumeurs de l’angle ponto- 
cérébelleux 4 leur période de début. 

En effet, les nerfs auditif, facial, trijumeau et moteur oculaire externe 

- sont fréquemment atteints et précocement. La VIII® paire est intéressée au 

plus haut degré, et les troubles cochléaires et vestibulaires marchent de pair, 
is Dien qu’ils puissent étre dissociés, d’ailleurs exceptionnellement. Le nerf 
~ facial est également touché. Quant au trijumeau, les symptémes consistent 
surtout en phénoménes d’irritation, portant sur le territoire sensitif du nerf 
maxillaire inférieur : hyoesthésie ou anesthésie avec névralgies. Il y a donc 
1a de quoi réaliser de tout point le tableau clinique des paralysies qu’on 
observe au cours d’un zona céphalique sans éruption ; ces accidents sont en 
effet unilatéraux au début de leur évolution. 

En réalité, le diagnostic ne saurait étre longtemps en suspens ; car, si la 
_ paralysie du nerf auditif est exactement superposable 4 certaines paralysies 
 zonateuses, l’atteinte du nerf facial consiste surtout en parésie de la branche 
inférieure, associée 4 des phénoménes spasmodiques, jamais observés dans 
le zona. Enfin, et surtout, 1’évolution apporte les éléments du diagnostic 
différentiel avec le syndrome d’hypertension intracranienne et le syndrome 
cérébelleux. 

d) Mais en présence du syndrome paralytique des VII¢ et VIII® paires 
(troubles cochléaires et vestibulaires), de toutes les affections auxquelles il 
faut penser, la syphilis doit tenir la premiére place. Celle-ci est, en effet, de 
beaucoup la plus fréquente et c’est elle qui réalise le mieux ces accidents. 


oa DuRAND (Jacques), Les lésions dissociées de la VIII® paire. Lésions cochléaires et vesti- 
b ulaires des de Poreille et du XLIV, ne 8, aotit 1925 5- 
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La syphilis peut frapper l'appareil nerveux de l’organe auditif en deux > 
points différents : ce peut étre au niveau de son épanouissement labyrin- | 
thique ; mais c’est surtout au niveau du tronc ou des noyaux du nerf auditif, © 
réalisant une forme nerveuse proprement dite du méme ordre que les acci- 
dents nerveux du zona, c’est-a-dire une névrite spécifique de la VIIT¢ paire. © tains 
De plus si la compression par une périostite du conduit auditif interne pas 
peut étre a l’origine de certains accidents, les lésions méningées, qu’elles — 
soient primitives ou secondaires, qui accompagnent la grande majorité des — 
accidents névritiques, expliquent bien mieux la fréquence de ceux-ci et 
rendent compte de l’atteinte concomitante possible d'autres 
niennes, et, cere celles- -ci, le nerf facial, le nerf optique et le nerf oe Sil! 


orédilection de la localisation spécifique. 
On comprend donc que, si la paralysie faciale isolée réalise plus fréquem- _ pete 
ment un de ces accidents névritiques, il n’est pas exceptionnel d’ observer res, 
également la concomitance des paralysies du VII¢ et du VIII°. eae 
En effet, dit Ramadier : « la combinaison de beaucoup la plus fréquente, — 
est le syndrome acoustico-facial ». Il s’agit, soit d’un syndrome acoustico- 
facial proprement dit, soit d'une forme dissociée, réalisant un syndrome | Ba 
facial-vestibulaire. On sait, en effet, que les lésions du nerf auditif, au cours” %; a 
de la syphilis, peuvent porter isolément sur une seule branche, point sur _ 
lequel Hautant et Ramadier, les premiers en France, ont insisté ('). Et a Vap- 
pui de ces notions, Caussé considére la coexistence d’une dissociation cochléo-_ 
vestibulaire avec une paralysie faciale dite a frigore, comme un trés sérieux : 
élément de présomption en faveur de la syphilis. I1 montre donc que, si les | te 
syndromes facial-cochléaire-vestibulaire et facial-cochléaire sont bien 


connus au cours de la syphilis, l'association facial-vestibulaire peut égale- ie 
ment se rencontrer. i 
C’est particuliérement au cours de la syphilis acquise qu’on observe age ; 
lésions, surtout a la période secondaire, plus rarement a la période pee , 
qu il s’'agisse d’accidents syphilitiques proprement dits, d’accidents toxiques, 
ou de neuro-récidives (Ramadier-Durand). et 
Il est des cas ot le diagnostic étiologique est évident : lors d’une syphilis _ 
traitée, l’apparition d’accidents toxiques ou du type Herx-Heimer, 1’éclo- 
sion de neuro-récidives sont facilement reconnues. Il en est de méme au be 


cours d’une syphilis non traitée, lorsque les accidents cutanés et muqueux, eh se 
4 
la notion du chancre, les signes sérologiques sanguins, l’examen du liquide ety 


céphalo-rachidien (réaction méningée, B.-W. positif, réaction du benjoin- 
colloidal positive), affirment l’étiologie de ces troubles. sens 
Il arrive, cependant, que la syphilis ne peut étre reconnue : soit que les 
accidents ne se manifestent que tardivement au cours de son évolution, la if 
période sérologique est passée, la réaction méningée est éteinte ; soit qu’il is 
s'agisse d’un accident tertiaire, et habituellement a cette période les réac- 


() HauTanT et RamapieER, Note a la Société Neurologique, 1920 ; — RAMADIER, Accidents _ 
auriculaires nerveux purs, aigus et subaigus dans la syphilis acquise. Th. Paris, 1915 ;—-CAUSSE. 
Remarques sur la paralysie faciale a Ann. des maladies del’ Paris, XLV,5 mai 
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tions humorales sont négatives, le liquide de ponction lombaire lui-méme 
peut étre normal. 

S’il faut donc, en présence de’ces syndromes, rechercher avant tout 
l’existence de la syphilis, il ne faut pas méconnaitre la possibilité du zona : 
étudier minutieusement la sensibilité de la peau et des muqueuses, rechercher 
les petits signes généraux concomitants, s’enquérir de 1’épidémicité possible, 
pratiquer la ponction lombaire. Celle-ci, cependant, méme si elle décéle une 
réaction méningée, ne saurait étre interprétée en faveur du zona, plutét 
qu’en faveur de la syphilis : elle est de méme nature dans les deux cas, et 
c’est a la séro-réaction, 4 la réaction du benjoin colloidal qu’il faut demander 
le diagnostic. L’évolution a elle seule jugerait les faits, s'il n’était du devoir 
du médecin de faire profiter le malade du doute de son esprit, et de lui faire 
subir un traitement anti-syphilitique. 

Le diagnostic de ces zonas sans zona est extrémement difficile le plus sou- 
vent ; nous ne possédons aucune preuve certaine, l’agent pathogéne demeure 
inconnu. C’est dire l’incertitude du diagnostic, l’impossibilité d’identifier le 
zona isolé du ganglion de Scarpa, et de différencier certains cas de zona et 
d’encéphalite épidémique, dont le mieux qu’on puisse dire est snd yaa leur 
base un virus neurotrope 4 déterminations semblables. 


Pathogénie 


La pathogénie des troubles vestibulaires dans le zona doit s’établir a la 
lumiére des faits anatomo-pathologiques connus. La plupart des auteurs, 


_ admet que la lésion primitive du zona siége au niveau du ganglion rachidien, 


’ avec propagation a la racine postérieure ; il s’agit donc d’une lésion radiculo- 


_ ganglionnaire. Les recherches anatomiques de Baerensprung, Charcot, Pitres 
et surtout Head et Campbell, Déjerine et Thomas en donnent une affirma- 
tion certaine. 

Les troubles vestibulaires peuvent-ils reconnaitre cette méme pathogénie ? 


_ La constitution anatomique du nerf vestibulaire le rapproche des racines 


| rachieanes postérieures ; le nerf auditif n’est autre qu’un nerf sensitif, 
_ mais spécialisé, comme le fait observer Lermoyez ; les troubles que le zona 
_ apporte a ses fonctions sont du méme ordre que les troubles de la sensibilité 
_ dans le domaine des nerfs rachidiens, et il n’y a pas lieu de concevoir pour 
eux une pathogénie différente. 

Avant de l’exposer, nous rappellerons rapidement quelques points d’ana- 


tomie du nerf vestibulaire. 


45 


Le nerf vestibulaire émerge de la fossette latérale du bulbe, se dirige a 


_ travers l’étage postérieur du crane en dehors, légérement en haut et en 


avant, atteint le conduit auditif interne, se jette dans le ganglion de Scarpa, 


_ duquel partent les branches terminales qui gagnent le vestibule. 
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Quelques détails anatomiques nous paraissent intéressants a préciser, 
particuliérement en ce qui concerne le ganglion de Scarpa. 


1. Le ganglion de Scarpa est situé dans le conduit auditif interne ; il se ¥ 
présente comme une bande ganglionnaire, allongée dans le sens du conduit. 
L’extrémité interne est arrondie et la plus volumineuse ; c’est le point 8 
d’arrivée du tronc du nerf vestibulaire ; elle est distante du méat auditif de tabs 
2 4 3 millimétres. Le corps du ganglion « diminue progressivement de volume 
vers l’extrémité externe qui est effilée et accolée au fond du conduit ». 
(Cannieu) 

Il en résulte donc que le ganglion de Scarpa occupe une place importante 
dans le conduit ; il en représente en effet 4 peu prés la moitié de la longueur 
(le conduit a de 6 a 8 millimétres de long, le ganglion s’étend du fond du 
conduit a 2 ou 3 millimétres du méat auditif interne). 

Le ganglion est de volume plus grand que la branche vestibulaire, qui est 
gréle, surtout en comparaison de la branche cochléaire, le plus volumineux 
de tous les nerfs qui cheminent dans le conduit. Le ganglion, cependant, 
n’atteint pas son volume. 

La situation dans le conduit met, de plus, le ganglion de Scarpa en rapport 
intime avec les nerfs : nerf cochléaire auquel il est accolé ; intermédiaire 
de Wisberg et Facial situés au-dessus de lui, mais le touchant également. 


2. Le ganglion de Scarpa constitue seul le ganglion de la branche vestibu- 
laire. En effet, a la suite des recherches de Cannieu, il n’y a plus lieu d’ad- 
mettre l’existence d’un deuxiéme ganglion, dit de Bottcher, qui serait celui 
de la branche inférieure (nerfs sacculaire et ampullaire postérieur), alors 
que le premier serait le relai ganglionnaire de la branche supérieure (nerfs 
ampullaires supérieur et externe et nerf utriculaire). Il n’existe en réalité 
qu'un ganglion, mais celui-ci « se présente sous des apsects différents suivant 
les coupes et le point par oii elles passent ». 

L’amas ganglionnaire, dit de Bittcher, n’est en réalité qu’un prolonge- 
ment inférieur du ganglion de Scarpa, ayant, comme l’extrémité supérieure 
principale, une forme de bande allongée, suivant parallélement le nerf 
cochléaire. De ce prolongement inférieur partirait un filet pour le premier 
tour de spire de la cochlée (réalisant une anastomose entre les ganglions de 
Scarpa et de Corti, particuliérement développée chez la souris). 

Cornélis Winkler (-), cependant, tendrait 4 admettre 4 nouveau deux por- 
tions distinctes au ganglion de Scarpa: la partie principale (ganglion plexifor- 
mis proximalis Scarpe) qui recevrait les terminaisons des rameaux ampullaire 
et utriculaire, prolongements cellulipétes allant au nerf vestibulaire ; la 
partie distale (ganglion plexiformis distalis Scarpee), qui recevrait les ra- 
meaux sacculaires, prolongements cellulipétes allant, non dans le nerf vesti- 
bulaire, mais dans le nerf cochléaire. Il semblerait que renaisse la théorie 


(‘) CANNIEU, Recherches sur le nerf auditif : ses rameaux, ses ganglions. Th. Bordeaux, 1893-1894 ‘ 
(2) WINKLER, Opera Omnia tome VII. Haarlem, 1921. 
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du ganglion de Béttcher. En réalité, il s’agit, pour Winkler, uniquement d’une 
différenciation physiologique du ganglion, tendant 4 établir l’indépendance 
du systéme sacculaire et utriculo-ampullaire. 


3. Le ganglion est compris dans la gaine méningée du pédicule nerveux 
‘que forment avec lui : le Facial, l’Intermédiaire de Wrisberg et le nerf 
‘Cochléaire. De méme que chaque nerf, le ganglion posséde une gaine piale 
autonome ; l’ensemble est accompagné par une seule gaine arachnoidienne 
‘qui se prolonge jusqu’au fond du conduit, c’est-a-dire jusqu’a l’émergence 
de ses branches terminales ; quant 4 la dure-mére, elle se fusionne peu a peu 
-avec le périoste. L’enveloppe méningée augmente donc la contiguité des 
éléments du pédicule dans un conduit ott la petitesse des dimensions oblige 
-déja les nerfs a s’accoler. 


4. Comme nous l’avons vu, toutes les branches naissent du seul ganglion 
‘qui soit : le ganglion de Scarpa. L’extrémité externe effilée se prolonge en 
fibrilles nerveuses qui traversent la paroi osseuse du vestibule : les rameaux 
destinés aux ampoules supérieure et externe et le rameau pour la tache cri- 
‘blée de l’utricule, au niveau de la fossette cribriforme, sur le méme plan 
que le VII ; les rameaux du saccule et de l’ampoule postérieure sur le méme 
plan que le nerf cochléaire ; ces derniers, cependant, sont plus distants du 
nerf cochléaire que les premiers du facial et particuliérement le nerf am- 
pullaire postérieur. 

De cela, il résulte que les branches de terminaison du nerf vestibulaire ne 
‘sont pas dans le conduit auditif interne et se trouvent en dehors de la gaine 
méningée. 


5. Histologiquement, le ganglion de Scarpa est constitué par des « cellules 
qui sont presque toutes bipolaires », formes de cellules rappelant la forme 
des cellules embryonnaires des ganglions spinaux. Van Gehuchten a cons- 
‘taté, cependant, chez l’homme adulte, l’existence de cellules unipolaires 
typiques, analogues 4 celles des autres ganglions, et toutes les formes inter- 
médiaires avec les cellules morphologiquement bipolaires. De plus, il n’existe 
pas de paroi fibreuse entourant ce ganglion, disposition que l’on retrouve 
pour les VII®¢, [X®, X° paires craniennes, contrairement a ce qui est au ni- 
veau des ganglions spinaux (Ramsay Hunt). Quoi qu’il en soit, la bipolarité 
‘des cellules ne saurait infirmer l’homologie qu'il y a entre le ganglion de 
Scarpa et les ganglions rachidiens, comme nous le verrons plus loin ; aussi, 
‘le ganglion de Scarpa doit-il étre considéré comme l’homologue d’un ganglion 
‘spinal. 

Ces notions anatomiques nous permettent de comprendre la genése des 
‘troubles vestibulaires au cours du zona céphalique, et de les considérer 
‘comme pouvant relever de l’inflammation primitive de leur ganglion : le 
‘ganglion de Scarpa. 

Certains faits confirment cette conception ; il est des cas ot des signes 
vertigineux ont été le symptéme inaugural du syndrome otitique tot 
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zona, ou étaient associés 4 une paralysie faciale et 4 des troubles cochléaires: 
sans éruption dans la zone de Ramsay Hunt (observation de Kaufmann). 
L’infection, dans ces cas, a certainement atteint le ganglion de Scarpa pri- 
mitivement, pour faire des vertiges le premier signe de la maladie ; pour 
donner lieu 4 une paralysie faciale et 4 des troubles cochléaires par compres- 
‘sion ; le ganglion géniculé paraissait indemne, l’éruption siégeait dans le 
territoire du plexus cervical superficiel. Par ailleurs, on sait que le ganglion 
de Corti peut étre atteint isolément, puisqu’il existe des observations de 
troubles auditifs sans paralysie faciale, avec zona de la face (Chavanne, 
Lannois) ; cela, dit Ramsay Hunt, « est une preuve supplémentaire de 
l’atteinte du ganglion auditif, car il serait difficile de concevoir un zona du 
ganglion géniculé s’étendant a la VIII® paire, sans atteindre le nerf facial ». 
Or, il n’y a pas lieu de faire une exception pour le ganglion de Scarpa, et 
si les formes isolées de la « ganglionnite » de Scarpa n’ont pas encore été 
décrites, rien ne peut s’opposer a ce qu’elles existent. 

Il est possible, cependant, que le ganglion ne soit pas le siége de lésions. 
primitives, mais secondaires 4 l’infection d’un ganglion voisin. Tous les. 
ganglions craniens peuvent en étre le point de départ ; c’est une régle au 
cours du zona, que les ganglions sus et sous-jacents sont toujours atteints, 
quoique a un degré variable, par l’infection du ganglion le premier pris. 
Mais la proximité du ganglion géniculé et surtout la fréquence de son atteinte 
(c’est-a-dire paralysie faciale associée 4 des troubles auditifs), font supposer 
que ce dernier constitue le point de départ habituel. L’inflammation peut, 
en effet, se propager par les lymphatiques le long du nerf facial et de l’inter- 
médiaire de Wrisberg, jusqu’aux branches du nerf auditif. L’étroite relation 
de ces trois nerfs dans un conduit osseux resserré, peut rendre compte des 
troubles névritiques, réalisant une véritable funiculite par compression ; et 


comme il en est pour les ganglions rachidiens. En revanche, il faut absolu- 
ment rejeter l’action mécanique due a la congestion et 4 hypertrophie du 
ganglion géniculé, sur les éléments nerveux contenus dans le conduit auditif 


le canal de Fallope, a 4 millimétres en dehors du fond du conduit ; il est 
donc a distance du nerf vestibulaire et de son ganglion. 

On doit donc admettre que l’infection zostérienne se localise sur les gan- 
glions du nerf auditif de la méme maniére que sur les ganglions rachidiens, 
et il y a lieu de leur reconnaitre la méme susceptibilité devant la méme 
infection. Leur constitution semblable et leur homologie permettent cette 
conception. 

Le nerf auditif doit étre envisagé comme une racine spinale postérieure ; 


oe une différence de rs a la méme affection ? 


cela d’autant mieux qu’il n’y a pas de paroi fibreuse entourant ce ganglion, 


interne, et en particulier sur le nerf vestibulaire ; le ganglion est situé dans. 


et, si leur constitution est la méme, pourquoi deux organes de méme nature: 
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L’inflammation primitive du ganglion de Scarpa peut cependant ne pas 
tendre compte de tous les faits, et il n’est pas impossible d’admettre que ete 
l'infection qui a gagné les méninges au cours de l’atteinte d’un ganglion 
cranien voisin, ou de l’un des quatre premiers ganglions cervicaux, s’étende 
au ganglion de Scarpa par la voie méningée. Certaines observations, telle 
celle de Claude et Schaeffer (), décélent l’importance du processus méningé _ 
basilaire ; dans cette observation, il y avait une atteinte de la VI¢ paire, et _ 
ii est impossible de la comprendre autrement. Pourquoi l’inflammation du 
ganglion de Scarpa ne pourrait-elle pas étre secondaire 4 ce processus mé- ee 
ningé, faisant alors des troubles vestibulaires une véritable complication au 
cours de l’évolution du zona ? Les rapports de ce ganglion avec les enveloppes- 
méningées peuvent justifier cette maniére de voir. Il est possible, d’ailleurs, 
que ce soit la portion proximale du nerf qui soit touchée la premiére, l’infec- _ 
tion s’étendant secondairement au ganglion et aux centres nerveux ; c’est Se, 
ce qu'il faudrait sans doute admettre, pour expliquer de cette facon | 
les troubles cochléaires isolés, les ganglions de Corti étant éloignés des = 
méninges. 


* * 


L’inflammation ganglionnaire réalisant des lésions de poliomyélite posté-- 
rieure, aigué, n’est pas cependant universellement admise. 

Head et Campbell, sur 21 cas, ne rapportent que 19 cas d’inflammation | sd 
du ganglion géniculé. Wohlvill, dans les 10 cas qu’il mentionne, énonce que ; 
le ganglion est le plus souvent atteint, mais n’en fait pas une loi sans excep- _ uae 
tion. Il n’est done pas absolument démontré que la poliomyélite postérieure 
aigué soit une lésion constante au cours du zona, et certains auteurs, au 
contraire, admettent qu'il s’agit de névrite ascendante, par conséquent d’un 
processus secondaire (Montgomery-Marinesco). 

D’autres auteurs en font une névrite descendante par lésion du noyau de 
la VIII¢ paire, l'infection s’étant localisée primitivement sur les centres. 
(Ceslan, Regaud, Tapie). 

Quoi qu’il en soit, la théorie ganglionnaire semble répondre le mieux aux 
faits cliniques, et si elle n’est pas a la base de l’universalité des cas, elle est . 
en accord logique avec la conception générale actuelle du zona. fe 3” 

De plus, elle donne éxplication des séquelles de la maladie: 4 la phase 
inflammatoire aigué, fait suite dans ce cas un processus dégénératif quitrans- a — 
forme le ganglion en un véritable bloc scléreux, au centre duquel on ne re- i 
trouve que des cellules et des fibres nerveuses détruites. La de> 


périphériques. Le processus de sclérose peut se manifester sur la 


(‘) CLAUDE et SCHAEFFER. Zona paralytique des nerfs craniens. Presse médicale, Paris, 1911>.- 
27 mai, p. 437. 
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‘portion centrale du nerf ; et Ramsay Hunt a insisté sur la lésion des masses 


grises qui, dans * bulbe et la protubérance, font suite aux cornes posté- 
rieures. 


Dans la description de son nouveau syndrome, Seeeer Hunt établit que 

Tatteinte des ganglions de l’auditif affirme « la sévérité de l’infection, et de 

an la réaction inflammatoire ». Il ne semble pas que, si l’infection est plus 

sévére dans cette localisation que dans une autre, l’évolution soit dissem- 
blable, et le pronostic différent. 

Du point de vue fonctionnel, en effet, le zona du nerf vestibulaire se 
‘montre comme une affection de gravité variable, et en général bénigne. La 
phase aigué de la maladie passée, habituellement tout rentre dans l’ordre ; 
‘les vertiges disparaissent, ainsi que les troubles de 1’équilibration et le nys- 
‘tagmus spontané. Le labyrinthe postérieur retrouve son excitabilité nor- 
male, le plus souvent (5 cas sur 10 observations). Parfois celle-ci reste un peu 
-diminuée (3 cas sur 10 observations). Au total, les troubles ont été transi- 
-toires, comme il est de régle au cours du zona, en général. 

Il arrive cependant que la restitution ne soit pas intégrale ; il persiste des 
ae vertiges, légers et passagers, parfois un peu de nystagmus, rarement de 
‘a ‘Ja déviation de la marche, ou de la déviation dans les grands mouvements 
des bras. 
es 3, Généralement, le malade n’en souffre pas : c’est que l'appareil vestibulaire 
a _ chez l'homme joue un rdle assez effacé ; et différentes raisons semblent 
ae nd prouver que c’est un appareil en régression, puisqu’il ne parait pas avoir 
acquis de représentation corticale, et que la voie vestibulo-spinale, si impor- 
-tante chez les vertébrés inférieurs, n’est plus représentée chez l’homme que 
par quelques faisceaux épars que l’on ne peut suivre au dela de la moelle 
_ ervicale. Seule la voie vestibulo-cérébelleuse est marquée par d’importantes 
‘connexions (Durand). 

Aussi, la voie vestibulaire restante supplée-t-elle au déficit créé par la 


Observations 


été colligées dans la littérature depuis 1897. 
Parmi celles-ci, seules, douze comportent des examens vestibulaires com- 
_ cplets et dix des examens au cours de l’évolution. Ce sont elles qui ont servi 


a 
1 
| 
u laDyrinthe 
mee Au début de la maladie, rien ne permet de baser le pronostic : ni l’intensité a 
~ eat des vertiges, ni la gravité des troubles des réactions vestibulaires, ni les = 
a _-—-Signes généraux, ni la réaction méningée. Seule 1’évolution peut rendre a 
Be compte des lésions, et en mesurer 1’étendue. 
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de base A notre travail. Il nous a paru intéressant, cependant, de résumer les ¢ ae ce 
autres observations, pour montrer l’ordre d’apparition des symptdémes et 
1’évolution des troubles vestibulaires. 


Paralysie faciale et hypoexcitabilité vestibulaire, a droite, au cours d’un herpés de la ae 
III®@ cervicale, sans troubles cochléaires. Hypoexcitabilité au sixiéme mois. ae 


Amb. Den..., 32 ans, brocheuse. 

Cette observation a été publiée 4 la Société de Laryngologie des Hépitaux de Paris 
(Séance du 11 juin 1926, Annales des Maladies de Voreille et du larynx, t. XLVI, n° 2, fé- 
vvrier 1927). 

Les épreuves rotatoire et galvanique n’ont pas été rapportées ; elles ont montré: 

2° Epreuve rotatoire = hypoexcitabilité du vestibule droit. 


Io tours — 20” = 
10 tours + 20” = 


3° Epreuve galvanique : 
Réaction nystagmique : 


Péle + O. D. = nystagmus vers la gauche 4 8 M. A. 
Péle + O. G. = nystagmus vers la droite 4 13 M. A. 


‘Réaction d’inclination : 
Péle + O. D. = &4 10 — 12 M.A. 


Pole +0.G. =a 3— 4MA. 

Réaction auditive : 


Péle + O. D. = bourdonnements dans O. G. 4 8 M. A. 
Péle + O. G. = bourdonnements dans 0. D. 4 7 — 8 M 


Depuis, la malade a été revue. 


La malade a repris son métier de brocheuse depuis le 15 juillet. Elle n’a plus de ver- 
‘tiges ; une fois seulement, il y a trois jours, elle s’est sentie subitement entrainée vers la 
droite, alors qu’elle marchait dans la rue, mais elle n’est pas tombée. Cette sensation de 
‘latéropulsion a été de trés courte durée (2-3 minutes) et ne s’est plus reproduite. Detemps 
a autre, elle est légérement étourdie quand elle se baisse, ou lors des mouvements rapides Laas 


de la téte. 
L’examen montre qu’il existe une légére contracture de I’hémiface droite. Il ne reste 1 
saucune trace d’éruption, et la sensibilité de la peau est normale a cet endroit. ; ie ee | 


Examen vestibulaire : 


a) Aucun trouble spontané n’existe. 
b) Réactions nystagmiques : 


A. — OBS 
. — OBSERVATIONS 
he 
10 
A 


O. D. 


Pas de réaction 


10 
10 


3. Epreuve galvanique : 
Réaction nystagmique : 
+0.D. = 
+0. G. = 
Réaction d’inclination : 
Péle + 0. D. = 
Péle + O. G. = 


Réaction auditive : 


Péle + O. D. = 
Pole + O. G. = 


nystagmus 
nystagmus 


inclination 
inclination 


En résumé, au sixiéme mois, | 


1. Epreuve calorique : hypoexcitabilité du vestibule droit. 


Eau & 30° 10 cc. 


Réaction 


Eau 


Nystagmus vers la droite, horizontal en position I ; horizontal et rotatoire en posi- 
tion III ; son intensité est moyenne. En position de Romberg, il y a chute a droite. L’indi- 
cation se fait vers la droite. I] ne se produit aucun phénoméne subjectif. 


2. Epreuve rotatoire : hypoexcitabilité du vestibule droit. 


bourdonnements dans O. G. a 
bourdonnements dans O. D. a 


Examen cochléaire : L’audition demeure normale. 


Oo. D. 
0.70 Voix chuchotée 
I. M. Montre air 
Diap. 128 v. d. 
18.000 Maximum audible 
+ Rinne 


moins intense qu’au début dé la maladie. : 


J. ANDRIEU 


_ 
Latence 10”. Réaction 
nystagmique nette. 


Oo. D. 


tours + 20” = 40” 

tours — 20” = 18” 


ag M. A,, rotatoire vers la gauche. 
a 4 M. A,, rotatoire vers la droite. 


& droite 4 8 M. A. 
a gauche a 4 M. A. 


Weber incifférent 
Schwabach 30” 


‘hypoexcitabilité du vestibule droit persiste, quoique 
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2 Observation II 


(Personnelle) 


Parelysie faciale dreite. totale du vestibule droit, au cours zona du ganglion 
géniculé. A la sixiéme semaine, hypoexcitabilité du vestibule droit. 


Jean B..., 39 ans, laitier. 

Aucun antécédent pathologique, personnel et héréditaire antérieurs. 

13 octobre 1923. — Le malade qui était jusque la en bonne santé apparente se ——s 
-au matin avec une paralysie faciale droite. A la vérité, l’interrogatoire révéle qu’il se 
plaignait depuis deux jours de douleurs (chaleur, cuisson) de toute l’hémiface droite. Il 
ne se plaint d’aucun autre trouble. 


18 octobre 1923. — Brusquement, le matin, il est pris de vertiges intenses. Les objets 
tournent autour de lui, la déséquilibration est compléte, les vomissements abondants. 

Le malade est envoyé a l’hépital. 

A son entrée, le malade se plaint de vertiges extrémement violents ; ; en marchant il 
ressemble & un homme ivre ; il tombe en tournant la téte du cété droit ; il ne perd pas 
connaissance. 

Il n’accuse aucun trouble de l’audition, et n’a pas de bourdonnements d’oreille. 


19 octobre 1923. — Jour de l’examen : 


Il existe une paralysie faciale droite compléte, intéressant les deux branches du nerf 
(la face est déviée 4 gauche, les plis 4 droite sont effacés, le signe de Charles Bell est 
manifeste). 

Les vertiges n’ont pas disparu. Ils se sont atténués, mais le malade ne se sent pas 
encore en équilibre stable, le sol bouge sous ses pas. Les vomissements ont cessé ; il per- 
siste un état nauséeux. 


L’examen des oreilles montre que les tympans sont normaux ; il existe un peu de rou- 
geur localisée, sur le pavillon de l’oreille droite. 


Examen vestibulaire : 


a) Troubles spontanés : 

Nystagmus : dans le regard latéral gauche il se produit un N. intense, horizontal et 
rotatoire, apparaissant dés que l’ceil a franchi la ligne médiane. Derriére les lunettes, le N. 
est plus marqué et plus rapide. 

Déséquilibration : en position de Romberg il n’y a pas de troubles de l’équilibre 3 en 
position de Romberg sensibilisé, la chute est rapide et brutale vers la droite. Indication 
spontanée : les yeux fermés, les deux bras étendus, l’index en extension il se produit une 
déviation des deux bras vers la droite. I] en est de méme dans |’épreuve dite « de pigeon 
vole ». 

b) Epreuves nystagmiques : 

1° Epreuve calorique = inexcitabilité bilatérale et totale des deux labyrinthes pos- 
térieurs. 

0. D. Eau & 48°, 250 cc. le nystagmus spontané qui frappe a gauche demeure in- 
changé ; il n’y a aucun trouble subjectif. 

0. G. Eau & 16°, 30 cc. le N. spontané n’est pas modifié ; ; il n’apparait aucun trouble 
subjectif. 

too cc. Méme résultat. 
z50 cc. Méme résultat. 


: 
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2° Epreuve rotatoire : inexcitabilité du vestibule droit, conservation de l’inexcitabilité: 
du vestibule gauche. 


1o tours — 20” = a l’arrét, vertige post-rotatoire ; le N. frappe toujours vers la. 
gauche. 
1o tours + 20’ = a |’arrét, vertige post-rotatoire ; le post-nystagmus vers la gauche 


est nettement différent du N. spontané. 

3° Epreuve galvanique : 

Réaction nystagmique : 

Péle + O. D. a 2 M. A. Le N. spontané qui frappe a gauche augmente, conserve la. 
méme direction ; il demeure le méme avec une intensité de 10 M. A. 

Péle + O. G. Le N. spontané n’est pas modifié avec un courant de 13 M. A. 

Réaction d’inclination : 

Péle + O. D. vers 8 M. A. légére inclination de la téte 4 droite. A 15 M. A. chute 
droite. 

Péle + O. G. vers 8, 9 M. A. légére inclination de la téte & gauche. Vers 10 M. A., 
chute 4 gauche. 


Réaction auditive. 


Péle + O. D. bourdonnements dans O. G. 4 8 M. A. 
Péle + O. G. bourdonnements dans O. D. 4 7 M. A. 


En résumé, les réactions vestibulaires décélent une inexcitabilité totale du vestibule: — a 
droit, une inexcitabilité du vestibule gauche a |’épreuve calorique. 


as 


Examen cochléaire : 


Le malade dit entendre actuellement de la méme fagon qu’avant sa maladie. 


diap. 64 v. d. Air pergu 
voix chuchotée normale 
Montre air 0,45 
Rinne +. = 
diap. 128 v. d. Os 18” en 


(derriére mastoide) 


L’audition est sensiblement normale. A droite on reléve une diminution de ]’ouie, ce qui- 
semble de date ancienne, le malade entendant aussi bien qu’il y a deux mois. De plus, 
Vhypoacousie droite ne présente pas le caractére des hypoacousies d’origine nerveuse. 


Examen général : le malade se plaint de céphalée, de fatigue ; il n’a pas de fiévre. L’exa- 
’ men ne décéle aucune atteinte des autres nerfs craniens. Les réflexes tendineux et oculaires 
sont normaux. 
Au total, on se trouve en présence d'une paralysie faciale totale et périphérique & droite, = — 
d@’une paralysie vestibulaire droite sans troubles cochléaires. ‘a 
On fait une ponction lombaire dont le résultat est le suivant : cytologie normale, albu- __ 


mine normale, B.-W. : négatif, Hecht = oo. 
Devant ces résultats, le malade interrogé plus minutieusement apprend qu’il a eu il y e : 

quelques jours une éruption vésiculeuse du conduit et de la conque droits. ace ee % a 
Il s’agit donc de troubles zostériens. 
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Evolution : 21 octobre. — Les vertiges diminuent d’intensité ; le malade se sent plus. 
solide sur ses jambes. 


Examen vestibulaire : 


Le nystagmus spontané frappe toujours vers la gauche, mais il est moins intense. 
L’épreuve calorique montre que le vestibule gauche devient excitable. 
O. G. Eau a 16° 200 cc. : derriére les lunettes, en regard direct, le N. frappe a droite,. 
les secousses sont nettes et rapides. 
Il reste le méme pendant I’, puis au bout de ce temps, toujours dans le regard direct, 
le N. devient vertical. Enfin, aprés |’X, le N. frappe vers la gauche. 
24 octobre. — Le malade se sent encore assoupi et la téte lourde. Les vertiges diminuent ; 
i] persiste un état nauséeux surtout marqué lors des mouvements de la téte, soit antéro- 
postérieurs, soit latéraux. 
Le N. spontané persiste ; il est toujours dirigé vers la gauche, horizontal, mais il est 
devenu plus lent. 
27 octobre 1925. 
1° QO. D. : hypoesthésie de la conque (tact et piqtire). Peau de la conque et de ]’entrée: 
du C. A. E. qui est rouge ; le malade ressent encore quelques petits lancements dans 
l’oreille. 
2° Ponction lombaire du 19 octobre : Hecht = oo. 
2 novembre 1925. — Le malade ressent encore quelques petits vertiges quand il passe 
de la position couchée a la position debout, quand debout il se retourne ou quand il 
marche les yeux fermés. I] ne se plaint plus de nausées. 


1) Démangeaisons au niveau de la conque. 
2) Au niveau de la langue sont apparues, en méme temps que quelques douleurs 
d’oreille, des douleurs pendant la mastication. L’examen révéle la présence de vésicules 
zostériennes. 
oe 3) La paralysie faciale reste complete et périphérique. 
4) Nerf vestibulaire. 
_ a) Nystagmus spontané : au doigt, il existe quelques secousses vers la gauche dans le 
-regar latéral gauche. 
Derriére lunettes le nystagmus frappe a gauche, les secousses sont lentes, assez régu- 
et assez intenses. 
ac b) Epreuve calorique + l’inexcitabilité du vestibule droit persiste. 


Eau a 18° 50 cc. = aucune réaction. 


Eau & 18° 150 cc. = aucune réaction. 
Eau & 46° 200 ce. il est toujours impossible de détruire le nystagmus spontané 
qui frappe @ gauche. Aucun phénoméne subjectif. 
0. G2: 


Eau 15° 100 cc. Le nystagmus est vertical, les secousses sont petites et rapides, 
lorsque la téte est inclinée en arriére et sur |’épaule gauche. 
__ Dans la position de la téte inclinée 4 droite, le nystagmus semble dirigé en haut et & 
droite. 
ae Dans la position de la téte inclinée 4 90° en avant, le nystagmus est dirigé a gauche. II 
y a pas de troubles subjectifs. 


oA: ue Eau 12° 150 cc. Le nystagmus frappe en haut et a droite ; il n’y a pas de phénoménes 
subjectifs, 
; ae Sila téte est inclinée de go° en avant, le nystagmus frappe trés nettement vers la gauche.. 


8 1925. — Le malade conserve un léger état 
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1° La paralysie faciale est en régression. 
2° Nerf vestibulaire : 


a) Le nystagmus spontané frappe vers la gauche, les secousses sont lentes et assez 
amples. 
b) Epreuve galvanique : 


Péle + O. D. : 1) Jusqu’’é 13 m. a.; il n’y a aucun bourdonnement d’oreille. Le 
courant, brusquement supprimé 4 5 m. a. donne un bourdonnement dans O. G. 


2) Ag m. a. le nystagmus frappe A gauche, les secousses sont 
légéres, peu fréquentes, sans aucune modification jusqu’a 13 m. a. 
3) A 7 m. a. légere inclination de la téte a droite. 
A 13 m. a. chute en arriére. 


+ a gauche : 1) A 14 m. a. bourdonnements dans O. D. 

2) Le malade regardant ses genoux, petit nystagmus vers la 
auche. Jusqu’a 16 m. a. d i i 


A 16 m. a. méme inclination, sans chute. 


25 novembre 1925. — Le malade conserve encore quelques vertiges légers et fugaces 
a loccasion des mouvements brusques de la téte. 
1° La paralysie faciale demeure stationnaire, la régression ne s’accentue pas. 


2° Nerf vestibulaire : ’ 


Epreuve calorique : L’excitabilité du vestibule droit revient 


O. D. G. 


Pas de phénoménes subjectifs. Eau 13° 50 cc. Pas de phénoménes subjectifs. 


Réaction nystagmique difficile 
a apprécier. 


Nystagmus en haut et a droite. 


Il semble que les secousses 
vers O. G. soient plus fortes by 
et plus rapides que celles du 


N. spontané. 


Réaction a peu prés normale ; 
peu ou pas de phénoménes 
subjectifs. Le nystagmus 
frappe A droite, il est fort 
et plus marqué qu’a la réac- 
tion précédente. I] frappe 
nettement A gauche quand 
on forte la téte de go® en 
avant. 


Phénoménessubjectifs. Le nys- 
tagmus semble plus 
intense que le N. spontané. 
Pendant Virrigation le ma- 
lade se sent porté vers la 
gauche (?) mais se tient 
parfaitement droit sans ten- 


dance a la chute. 


7 décembre 1925. — La malade a encore quelques vertiges, surtout aux mouvements 
orusques de la téte. 
1° La paralysie faciale est toujours flasque. 
2° Le nystagmus spontané est toujours dirigé vers la gauche. 
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Dans le regard oblique gauche, il frappe toujours 4 gauche. 
Dans le regard oblique droit, il n’y a aucun nystagmus. 
3° Epreuve calorique : 


D. 100 cc. 


Aucune réaction apparente. Aucun phénoméne subjectif, 


Je nystagmus bat toujours 


-> 
-Aucun phénoméne subjectif. 


Le nystagmus frappe tou- 
jours vers la gauche. Dans 
le regard latéral droit, nys- 
tagmus 4 droite. Dans le 
regard latéral gauche, nys- 
‘tagmus gauche. 


Aucun phénoméne subjectif. 


Aussitét aprés l’irrigation le 
nystagmus bat 


is — 20" aprés, le nystagmus 
frappe nettement 

apres avoir frappé 2 3” 
id 


En résumé, ce malade fut atteint, du cété droit, d’un zona du ganglion 
 -géniculé, d’une paralysie faciale et vestibulaire totale, qui s’atténuait a la 
sixiéme semaine. 
Les réactions vestibulaires montrent également que le vestibule du cété 
gauche était inexcitable 4 la période initiale ; et cette paralysie bilatérale 
pourrait faire supposer que les lésions ont été créées par une infection des 
méninges, réalisant une méningonévrite de la VIIT® Paire. 
En réalité, il faut expliquer les faits de la fagon suivanie : On sait que la 
- suppression brusque d’un labyrinthe peut réagir sur l’autre, que 1’excita- 


L’existence de la réaction dissociée, calorique et rotatoire, qui existait 
__- pour le labyrinthe du cété opposé a 1’éruption, ne saurait rien prouver, car 
: $ on sait que ces réactions sont souvent en désaccord. 

ss Quant aux différentes formes du nystagmus provoqué qui, pour passer 
eae de la forme horizontale vers la forme horizontale, devient vertical, elles 
er constituent une forme intermédiaire de passage qu’il est intéressant de 
signaler. 
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Observation III 


Troubles auditifs. Paralysie faciale. Herpés du ganglion géniculé et de la branche auriculaire 

‘du plexus cervical superficiel. Troubles vestibulaires (nystagmus spontané, vertiges, 
hypoexcitabilité vestibulaire). Troubles du |pneumo-gastrique. Au 21° jour, il persiste de 
Vhypoexcitabilité vestibulaire. 


Observation de Mac-KENsIE. — Herpes zoster oticus combined with Recurrent laryn- 
geal palsy. — Journal of Laryngology-rhino, London, 1915, sept., p. 339. 


‘Observation IV 


Zona du ganglion géniculé, paralysie faciale droite, hypoacousie, troubles vestibulaires 
ths De. (nystagmus spontané, vertiges ; inexcitabilité du vestibule).— Reprise des signes vestibu- 
laires seuls, assoctés a des troubles des X® paire et paire. A la fin du mois, excita- 


bilité normale du vestibule. Paralysie faciale persiste. 


Observation de REVERCHON et WorMs. — Zona otitique. — Soc. O. R. L. de Paris, 
in internationale, Lyon, 1924. 


3 


Zona total du ganglion géniculé. Paralysie faciale. Troubles vestibulaires (vertiges, hypo- 
Sans troubles cochléaires. Au cours de l’évolution, hyperexcitabilité du vesti- 


Zona de Voreille (dont l’éruption répond au rameau auriculaire du VII*). Paralysie faciale 
totale et périphérique. Hypoacousie et troubles vestibulaires (vertiges, vomissements, 
N. spontané, hyperexcitabilité du vestibule). Reprise des troubles vestibulaires. Disparition 
i tee au 10° jour. Persistance de la paralysie faciale. 


Observation de BLocu (André). — Zona du VII® et du VIII*¢. — X® Congrés interna- 
tional d’otologie, Paris, * juillet. 


Zona géniculé et de la lranche auriculaire du X. Troubles 
liges, nystagmus spontané, hyperexcitabilité du vestibule). Hypoacousie. Paralysie faciale 
et troubles portant sur la X° paire. Disparition des troubles vestibulaires aprés un mois. 
a Persistance de la paralysie faciale. 


od 
_ Observation d’AGAzziI (Benedetto). — Herpes zoster dans le territoire de la branche 
auriculaire du Vague, Ospedale maggiore, 1922, janvier, n° 1. 
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Observation VIII 
Troubles vestibulaires (vertiges, nystagmus, inexcitabilité du vestibule), troubles cochléaires, 
paralysie faciale, herpés de Voreille, excitabilité vestibulaire au 8* jour. 


Muck (O.). — Neiiritis des V°, VII°, VIII°, als Symptomen Komplex eines Herpes 
Zoster Oticus. — Zeitschrift fiir Ohrenheilk, Wiesbaden, LXIV, 1912, p. 217-219. 


Observation IX 


Zona du pavillon, de la conque et du conduit. Paralysie faciale. Troubles cochléaires et 
troubles vestibulaires (vertiges, inexcitabilité vestibulaire). Au 18° mois, 
Pinexcitabilité demeure la méme. 


JAEHNE. — Zur Klinik des Herpes zoster oticus. — Archiv. fiir Ohrenheilk, Leipzig, 
1914, P. 178-187. 


Herpés paralysie faciale, troubles cochléaires, troubles (vertiges, 
inexcitabilité vestibulaire). A la 3° semaine, l’inexcitabilité vestibulaire persiste. 


NEWMANN. — In Ramsay Hunt. — The Archiv. of Internal medecine, Chicago, 1910, 
obs. de l’article, vol. V. 


Observation XI 


Zona de Voreille droite, paralysie faciale, troubles vestibulaires (vertiges, inexcitabilité du 
vestibule droit), intégrité du nerf cochléaire. 


ForsELLES (Arthur of). — Deux cas de paralysie du nerf vestibulaire et du nerf facial. 
— Acta laryngologica Copenhague, VIII, F. 1-2, 1925. 
Observation XII 


Zona para-auriculaire. Paralysie faciale. Troubles cochléaires. Troubles vestibulaires 
(déséquilibration, inexcitabilité totale du vestibule). 


Buys, in Hennebert. — Zona otitique. Congrés annuel de la Soc. belge d’Oto-Laryng., 
Bruxelles, 13 juillet 1912. 


B.— OBSERVATIONS NE COMPORTANT PAS DE REACTIONS NYSTAGM IQUES 


1° Vertiges, déséquilibration, nystagmus spontané. 


3 Zona du ganglion géniculé. Paralysie faciale. Troubles cochléaires. Troubles vestibulaires 
— (vertiges, nystagmus spontané, déséquilibration). A la 5° semaine il persiste quelques 
troubles de l’équilibre. 


HAMMERSCHLAG. — 1° Die Rheumatischen Affectionen der Gehérnerven. — Archiven 
fiir Ohrenheilk, Wiesbaden, Leipzig, 1901. 
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Observation XIV 


Zona du ganglion géniculé. Paralysie faciale. Troubles cochléaires, troubles vestibulaires 
(vertiges, nystagmus spontané, déséquilibre). Les troubles vestibulaires persistent a la 
5° semaine. 

_ Observation de V. HAMMERSCHLAG. — Beitrag zur Kasuistik der multiplen Hirnner- 
venkrankungen. — Arch. f. Ohrenhk. Leipzig, 1898, XLV, p. 1-9.' “FF Tangreuy 


2° Vertiges et nystagmus spontané. 


Troubles cochléaires. Troubles vestibulaires (vertiges, puis nystagmus au 3° jour).Au 10° jour 
les troubles vestibulaires ont disparu. 


Observation de ARCHER RYLAND. — A case of herpes zoster oticus. — Journal 
of Laryngologie of London, 1916, XXXI, p. 518-520. 


Observation XVI 


Zona du plexus cervical. Troubles cochléaires. Troubles vestibulaires (vertiges, nystagmus). 


Observation de Frey. — Octavus Neiiritis und Herpes zoster Oticus im Cervical 
Gebiet. Wien medic. —* 1921. 


Zona du ganglion géniculé. Paralysie faciale. Troubles initailins. “Troubles vestibulaires 
(vertiges, nystagmus spontané). Zona du glossopharyngien et du iijemean. Disparition 
des troubles vestibulaires aprés 2 mois. 


Observation de NORMANN SHARPE. — Herpes zoster oticus with facial palsy and 
acoustic symptoms. — New-York med. Jal., 1915, 733. — Andjin Jal. of N. and M. 
discases, 1916, t. LXIII, p. 155. : 


3° ‘Vertiges et déséquilibration. 


Observation XVIII 
Zona du ganglion géniculé. Paralysie faciale gauche. Troubles cochléaires. Troubles vesti- 
bulaires (vertiges et déséquilibration). Au 6° mois, les troubles vestibulaires ont disparu. 


Observation de LHERMITTE. — Observation in Th. BAuDouIN, Paris, 1920. Les troubles 
moteurs dans le zona. 


Troubles vestibulaires (vertiges, déséquilibration). Paralysie faciale droite, au cours d'un 
zona du ganglion géniculé. Disparition des troubles vestibulaires 4 la 6° semaine. 


Observation d’EMERSON. — Two cases of herpes zoster oticus with a special reference, 
tp their etiology. Tri. Americ. Otol. Society, New-Bedford, 1922-1923, p- 368-372. 
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Observation XX 


Zona de la joue. Paralysie faciale. Troubles cochléaires. Troubles vestibulaires sii me 
troubles de V’équilibre). Aprés un mois, les troubles vestibulaires ont disparu. 


_ Chanvation de D. KAUFMANN. — Sur un cas d’affection a début aigu, simultanée de 


Troubles vestibulaires (vertiges, déséquilibration). Les troubles vestibulaires n’étaient pas 
entiérement disparus au 6° mois. ; 


Observation de ACHARD. — Contribution a l’étude multiples affections des nerfs 
eraniens compliquant le zona. — Th., Lyon, 1900. 


4° Vertiges. 


om. 


Observation XXII 


Zona du trijumeau. Troubles cochléaires. Troubles vestibulaires (vertiges). Parésie du facial 
gauche. Amélioration suivie, un mois plus tard, d’une attaque semblable du cété droit. 


Observation de H. R. Twepiz. — Herpes zoster oticus. — Journal of Laryngology 
1915, Pp. 275-277. 


Zona de la face, du cou et de l'épaule avec paralysie faciale. Troubles 
vestibulaires (vertiges). 
Observation de LANNoIs. — Zona avec paralysie faciale. — Lyon médical, 1899, aotit, 


- 481. — Soc. des Sc. med. de Lyon, mai 1899. 


Observation XXIV 


Zona du péniculd et du plexus cervical superficiel. Paralysie. faciale. T 
me cochléaires et troubles vestibulaires (vertiges). 


. Observation de GROSSMANN. — Herpes zoster mit gleichzeitig Facialislihmung. — 
Deutsche Archiven fiir Klinik Med., 1887, vol. LIX, p. 615. 


Observation XXV 


Zona frontal gauche, avec - paralysie faciale. Troubles cochléaires (surdité totale). Troubles 
vestibulaires (vertiges). 


Observation de LANNoIs. — Troubles auditifs dans le zona, Ann. des Maladies de 
Poreille, Paris, XXX, 1904, p. 217. 
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Observation XXVI 


Zona du plexus cervical superficiel, paralysie faciale, troubles cochléaires, troubles 
vestibulaires (vertiges). Aprés un mois, les vertiges disparaissent. 


Observation de J. HorrMANN. — Zur Lehre von der 
Deutsche Zeitsch. fiir Nervenheilk, vol. V, 1894. 


Observation XXVII 
Paralysie faciale et vertiges, sans troubles de l'audition, au cours d’un herpés zoster du 
pavillon, a gauche, avec douleurs dans le territoire des nerfs maxillaires. 


Observation de Horace RIcHaRDs. — Un cas d’herpés auriculaire. — Jal. of Lar. and 
Rhin, London, 1924. a 


Zona otitique. Paralysie faciale et troubles vestibulaires (vertiges). 


» 


bservation de J. Beck. — Herpes zoster oticus with facial palsy. — Rineis Med. 
Journal Chicago, 1914, XXVI, p. 624- 626. — Ann. of Oto-Rhino *Saint-Louis. — Laryng. 
_ otologic. Soc. Chi Chicago, 1914, april 1921. 


Observation XXIX 


Zona paraauriculaire. Troubles vestibulaires (vertiges) et paralysie faciale. 


Observation de Poisson. — Herpés zoster otique avec paralysie faciale et névralgie du 
trijumeau. — Revue de Laryngologie, Bordeaux, 1925, p. 306-314. 
Observation XXX 


Zona du plexus cervical super ficiel et du trijumeau. Troubles vestibulaires (vertiges).Paralyste 
faciale. Disparition des troubles vestibulaires. 


Observation de H. R. Twepie. — (Méme référence que pour obs. XXII), 
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DANS LE TRAITEMENT DES SINUSITES MAXILLAIRES 
CHRONIQUES, LA METHODE DE CLAOUE DEVRAIT 
ETRE LA REGLE, LE CALDWELL-LUC L’EXCEPTION 
Par Je Dt SEIGNEURIN (Marseille) 


Je prends comme exemple de sinusite maxillaire chronique celle qui est 
représentée par une dégénérescence inflammatoire de la muqueuse de revé- 
tement du sinus. Je suppose que les causes extra-sinusiennes du processus 
infectieux ont été traitées (caries dentaires, déformations, ethmoidites, etc.) 

L’opération de Caldwell-Luc consiste 4 trépaner le sinus maxillaire par 
sa paroi antérieure, 4 cureter toute la surface intérieure du sinus, a créer 
une voie de drainage vers le nez par le méat inférieur. 

L/opération de Claoué ne comprend que le dernier temps de l’opération 
précédente : le drainage nasal par le méat inférieur. 

Comment se fait-il qu’on obtienne avec la méthode si simple de Claoué 
des résultats aussi beaux qu’avec le procédé plus compliqué de Caldwell- 
Luc ? 

L’erreur vient de ce qu’on a cru nécessaire 4 la guérison le curettage 
complet de la couche intra-sinusienne. De 1a, fenétre large et curettes de 
formes variées pour arriver 4 cureter tous les recoins du sinus, On a pensé 
que l’organisme était impuissant 4 modifier lui-méme un pareil état sans 
que fut opérée, au préalable, la destruction de toute la couche dégénérée 
de la cavité du sinus. 

Les guérisons publiées par Claoué, Escat et bien d’autres, constituent 
autant d’expériences probantes qui s’opposent 4 la conception du curettage 
indispensable. 

Il a suffi d’un large drainage inférieur nasal du sinus pour modifier les 
conditions de défense de la paroi molle interne de ce sinus. La stagnation du 
pus disparue, l’aération rétablie, les tissus cessent de bourgeonner, 1’épi- 
_ thélium reprend vite ses droits. 
es Sous l’influence des données dites classiques, j’ai mis en pratique jusqu’en 
1920 la technique de Caldwell-Luc. Je n’en conteste pas les résultats. 
Mais ayant prété une oreille attentive aux arguments de M. Claoué qui, 
_-vers la fin de la guerre, était resté quelques jours dans le service de mon 
_ Maitre, M. le Professeur Mouret, je résolus d’essayer le procédé de Claoué. 

Or, j’ai_ pu constater depuis 1920 jusqu’a ce jour que cette technique, 
bien plus simple, plus rapide, moins traumatisante que le Caldwell-Luc, 

‘constituait le procédé opératoire de choix pour le traitement des sinusites 
lation, 
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a c’est-a-dire non compliquées par des lésions osseuses ou par des cloisonne- 

ments exceptionnels. 

Comment n’en serait-il pas ainsi ? 

_--- Prenons comme exemple le sinus frontal. Nous avons tous en notre 
‘mémoire le souvenir des sinus frontaux qui ont été ouverts et curetés au 
moins deux fois sans qu’on puisse tarir leur suppuration. Quel était donc 
le point faible des opérations successives ? Le drainage. De 14 les opérations. 

de Lothrop, de Sebileau, de Moulonguet : l’effondrement de la paroi nasale 

; es _ des sinus afin d’obtenir un drainage maximum. Le curettage sans un bon 

drainage ne sert a rien. 

Ce qui est vrai du sinus frontal l’est aussi du sinus maxillaire. « Le drainage 

prime le curettage ». 

Au reste, n’est-ce pas la régle quel que soit le foyer infectieux envisagé ? 


= LA CLINIQUE DES M MALADIES Du NEZ, DU LARYNX ET DES OREILLES 
DE L’UNIVERSITE DU NORD-CAUCASIEN 


(Directeur : PROFESSEUR L, E. KOMENDANTOFF) 


LES VARIATIONS DE LA CATALASE DU SANG 
APRES LA CAUTERISATION DES AMYGDALES 


Par A.-M. REINUS 


Le probléme du réle physiologique joué par les amygdales n’est pas 
encore suffisamment éclairci jusqu’a présent. Cependant, la liaison exis- 
tant entre l'état pathologique des amygdales et les inflammations des 
organes trés éloignés de ceux-ci, acquiert, de’ plus en plus, les droits d’exis- 
tence, non seulement parmi les spécialistes, mais méme parmi les repré- 
sentants de la médecine générale. 

La personne qui s’est attachée le plus 4 la solution du probléme des 
amygdales est le professeur M.-B. Citovitch, lequel, il y a déja I0 ans, 
par une série d’expériences cliniques probantes, a fixé notre attention 
a cette question et jusqu’A tout derniérement (1°™ Congrés de 1’Union), 
il continue d’aiguiller la pensée oto-rhino-laryngologique dans cette di- 
rection. Actuellement, la thése qu’il a mise en avant : a l’égal de 1’oscul- 
tation du cceur et des poumons, doit étre faite, obligatoirement, celle des 
amygdales, est reconnue pour juste de tout le monde. 

A présent, on ne considére plus comme phénoménes médicaux les cas des 
49 opérations des amygdales, qui coupent le noeud des maladies les plus com- 
____ pliquées, traitées comme tuberculose latente, septies, rhumatismes articu- 
__ laires, etc... Notre clinique se range a l’avis que la fonction défensive des 
amy gdales, qui consiste 4 expulser les toxines et les microbes de tous 
les rayons contigus a la cavité buccale, est faussée par leur maladie, et 
au lieu de défendre l’organisme, elles deviennent elles-mémes une source 
_ d’empoisonnement pour lui, en arrétant 1’élimination des toxines et des mi- 
“robes qui se portent ainsi dans les parties les plus éloignées de l’orga- 
nisme » 

En ce qui concerne la thérapie de la maladie, 1a-dessus il n’existe non plus 
— d'unanimité. Pendant qu’en Amérique on traite impitoyablement et 
_ tadicalement, en les enlevant, en Europe prévalent les méthodes moins 
: - Tadicales. Notre clinique se range, dans ce probléme, au point de vue plus 
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of ore conservateur, en appliquant presque exclusivement chez les adultes, la 
;  cautérisation des amydgales. 

Cette derniére consiste dans la dissection par un galvanocautére des 
lacunes et dans l’élargissement de leur voie d’élimination. L’avantage de la 
cautérisation est que l’exécution en est plus facile et la sécurité plus grande, 
quoique ici, non plus, les cas de graves hémorragies ne sont pas exclus (?), 

En outre, la cautérisation ne détruit pas la glande entiérement, mais 
seulement ses parties atteintes. . 

Tant que le probléme sur le réle biologique de l’anneau de Waldeyer, ni 
aaa $a signification dans le systéme des autres glandes et tissus de l’organisme 
-n’est pas encore éclaircie dans toute son ampleur, il nous parait plus raison- 
- nable de nous en tenir au point de vue conservateur, d’autant plus que 
ae Vhistoire dela médecine ne nous donne que des exemples de l’évolution des opi- 
____ nions sur la signification de tel ou tel tissu ou organe dans 1’économie de 1’or- 
eae ganisme humain. C’est ainsi, par exemple, qu’actuellement on est moins 

_ pressé d’enlever l’appendice. Carl Peter, dans son ouvrage sur l’appendicite, 
oF dit que l’appendice de l’homme n’est pas un organe rudimentaire, sans aucune 
a” portée fonctionnelle ; l’anatomie comparative n’en fournit aucune donnée. 
Il faut le classer parmi les organes lymphoépithéliens, lesquels, apparem- 
ment, jouent un certain réle dans la croissance de l’organisme. Zarnico tire 
- paralléle entre les amygdales et l’appendice et trouve que ce qui a été dit 
par Peter pour ce dernier, peut étre appliqué aux amygdales. Si, d’autre part, 
_ les amygdales sont classées, comme le Thymus, parmi les organes lympho- 
épithéliens, ayant, d’aprés les recherches de Glose et Fogt, Gandernatsch et 
Demel, une influence sur la croissance, on se range, malgré soi, a l’avis de 
- Mermod et de Citovitch : Pourquoi faire l’ectomie ? 

_ Sur quoi donc est basé l’effet thérapeutique de la caut érisation des amygda- 
les :est-ce sur la destruction des foyers de l’infection et la facilité, ainsi créée 
pour l’accomplissement des fonctions d’élimination des amygdales, ou 
bien, en surplus, la vaccination par l’introduction des produits de décom- 
‘position des foyers d’infection et la résorbtion des albumines dénaturées ? 
Lor de 1’inflammation et par conséquent dans la cautérisation, il se pro- 
duit une transformation du protoplasme, qui, par cela méme,devient une 
substance étrangére au corps. Comme tel, il acquiert les propriétés des anti- 
génes, provoquant a son tour la formation, dans l’organisme, des anticorps 
correspondants. 
Les recherches de Heyde montrent qu’on peut immuniser un cobaye par 
son propre tissu brilé, on peut dénaturer une albumine avec de la teinture 
_ Wiode et cette albumine iodée jouera le’ réle de l’antigéne. Déja en 1914, 

_ Pfeiffer a constaté, au cours de ses expériences de ranimation des animaux 
congelés, la formation de peptidases, décomposant le glycyl-triptophan ; 
Friedberger, Vaughan, Jaubling et autres raménent l’action de 1’infection, 


(*) Un cas de cette nature ayant eu des suites judiciaires et qui s’est produit par suite de la 
disposition anormale de l’artére carotide, nous est apporté par le docteur A. A. Potapoff, qui 
avait observé dans le Gouvernement de Saratoff. 
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LES VARIATIONS DE LA CATALASE DU SANG, ETC. 


-de l’immunisation et de l’amphilaction aux réactions chimiques. La cellule © 

décompose par ses fernients les tissus de l’organisme et ce dernier, a so 
tour, élabore, dans son action défensive, des ferments capables de décomposer — 
le corps bactérien ou l’albumine introduit du dehors, car, suivant les techer- 
ches de Vaughan, il n’existe pas de différence entre la réaction sur l’albu- | 
mine vivant ou mort. 

La conception des biochimistes, selon lesquels l’organisme humain est un 
instrument concu d’une maniére géniale oi, suivant l’expression de Pisniat- 
chevsky, les ferments remplissent le réle des cordes et des touches, nous 
fait conclure que pourra reconnaitre la maladie celui qui sait quels ferments 
sont déformés, guérira la maladie celui qui les raménera 4 l’harmonie 
-déterminée. 

Méme un léger massage des amygdales réagit sur le tableau du sang 
d'une fagon plus ou moins forte, suivant leur état. C’est ainsi que d’aprés 
les recherches de Swidt, un léger massage des amygdales saines diminue le 
nombre des leucocytes dans le sang capillaire et celui des amygdales en- 
flammées provoque la recrudescence de la leucocytose. On obtient le méme 
effet par le refroidissement 4 1’éther. Aprés le massage ou le refroidissement 
de la paroi postérieure ou de‘la niche chez les malades dont les amygdales 
-ont été extraites, on n’observe aucun changement dans le sang. 

Tout naturellement on est amené a conclure que la cautérisation des 
amygdales, accompagnée de 1’inflammation et souvent de la fiévre, ne peut 
ne pas influer sur le cours du processus de fermentation dans 1’organisme. 
Cest en qualité d’indicateur de cet état des choses que nous avons choisi 
la forme de catalase qu’il est le plus facile de déterminer selon la micro- 
méthode de Bach. Par cette méthode et grace aux quantités insignifiantes 
de sang nécessaire pour la réaction, on peut renouveler les expériences et 
tenir les malades dans l’observation prolongée. 

Qu’est-ce que c’est que la catalase et quel est son réle dans la physiologie 
et pathologie de l’organisme ? Malgré l’abondance des travaux touchant 
cette question, nous ne pouvons fournir que des réponses bréves et insuffi- 
santes. La catalase est un ferment qui ne nous est connu que par sa fonction, 
sa capacité de décomposer l’eau oxygénée en eau et oxygéne libres. 

Il n’existe pas d’unanimité sur le réle physiologique de la catalase. Les 
uns — Lesser, Jolles, et autres, — attribuent 4a la cat alase le réle d’un fer- 
ment oxydant. D’autres — Bach, Chodat, Loew, Raudnitz, — voient en 
catalase un ferment défensif. Suivant leur hypothése, la catalase défend les 
cellules des oxydes d’oxygnase, qui se forment comme produits intermé- 
diaires au cours de l’oxydation. Le réle de la catalase consiste 4 détruire les 
les oxydes. En ce qui concerne les variations des degrés catalitiques dans les 
différentes actions pathologiques, on a rassemblé 1a-dessus beaucoup de faits 
et d’observations, ne permettant pourtant pas de faire des déductions défi- 
nitives. Par les travaux de Grieneff et Alechine, ayant étudié l’action variée 
des ferments dans les organes des bétes, il est établi que, particuliérement 
dans les cas d’infection et d’intoxication, 1’énergie catalitique de la plupart 
des organes est augmentée. 
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Dans la tuberculose la catalase des organes les plus souvent atteints est 
diminuée et dans d’autres cas augmentée. Grossmann a trouvé, en intro- 
duisant les toxines de la diphtérie, du tétanos et de la dysenterie, l’augmen- 
tation de l’énergie catalitique dans tous les organes. Winternitz a trouvé la 
catalase diminuée dans le typhus, pneumonie, tuberculose, néphrite, et 
augmentée dans la péritonite. Dans l’anémie, chlorose, leucémie, néphrite, 
carcinamotose la catalase du sang baisse, (Jolles). Dans la paralysie 
progressive la catalase monte, dans la « Dementia preecox:» baisse 
(Justchenko). D’aprés les recherches de Brailovsky, la catalase baisse dans. 
l’encéphalite épidémique. Les recherches de Bogoslovska montrent que la 
catalase dans la malaria est instable, suivant les crises. D’aprés les observa- 
tions de Zaslavsky, la catalase est basse dans le deuxiéme degré de syphilis; 
dans le premier et troisiéme degré, elle reste dans les limites de la normale. 
Dans Vinfection pustuleuse, l’énergie catalitique du sang baisse apparem- 
ment (Schoultz). Malgré qu’il subsiste encore beaucoup de points obscurs 
dans le probléme concernant l’essence des ferments et leur réle physiolo- 
gique et pathologique, la multiplication méme de leurs fonctions dans 1’or- 
ganisme, laquelle, suivant l’expression d’Ostwaldt, consiste en ce qu’a 
l’aide des enzymes un étre vivant résout la plupart de ses problémes, 
nous force de les étudier dans les différentes infections. 

Nos études embrassent 50 cas de malades hospitalisés ou venant du 
dehors, dont les amygdales, Ala suite d’une inflammation chronique, ont 
été cautérisées. On faisait une prise de sang le matin 4 jeun, toujours a la 
méme heure, — de 7 4 8 — en tenant compte, dans l’estimation des fluctua- 
tions quotidiennes, des repos et de l’heure ott la cautérisation a été faite ; 
ensuite le lendemain ou le troisiéme jour aprés la cautérisation, et chez cer- 
tains malades méme plus tard, avec des intervales différents. Dans tous les 
cas de l’amygdalite chronique la catalase donne des chiffres trés élevés 
(19,20,21). Le lendemain, aprés la cautérisation, la catalase du sang, dans 
la plupart des cas, baisse et continue de baisser pendant 3 ou 4 jours, pour 
ensuite revenir graduellement 4 son niveau primitif, ou bien elle demeure 
basse. 


Dans d’autres cas, premier jour aprés la cautérisation, on réussit a noter 
une petite ascension de la courbe, baissant vite les jours suivants. 

Presque dans tous les cas, la cautérisation des amygdales est accompagnée 
d’une hausse insignifiante de la température jusqu’a 38°5. Il n’est pas pos- 
sible d’établir sur nos observations quelque relation entre la courbe de latem- 
pérature et les fluctuations de la catalase. La cautérisation des amygdales 
étant considérée par nous, en partie, comme un processus de 1’introduc- 
tion parentéralle de l’albumine, il devenait intéressant d’observer comment 
varie la catalase a la suite del’injection de l’albumine. A cet effet nous intro- 
duisons du lait de vache, stérilisé, sous la peau et vérifions l’index de la 
catalase avant et aprés l'injection. Les résultats de ces essais concordent 
avec les données obtenues par la cautérisation des amygdales : au commence- 
ment une légére élévation de la courbe et, ensuite, la baisse. Les 
recherches du Dr. Zaslavsky, qui vérifiait les variations de la catalase, au 
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-cours du traitement des syphilitiques par le mercure, bismuth et salvarsan 
-et qui démontraient qu’aprés un bref redressement la catalase fléchissait, ae, 7a 
viennent appuyer nos observations. 
Il nous est impossible d’expliquer ce mouvement de la catalase mais, 
involontairement, vient l’idée de comparer ces variations aux flux et reflux, 
4 la hausse et baisse de la pression bactériotrope, suivant la terminologie de ree 
Wright, et qu’on observe dans la vaccinothérapie. wi 
Dans ces variations de la catalase peut jouer un certain réle le fait qu’on 
observe in vitro la baisse de la catalase se produisant a la hausse de la pro- 
téase. Dans un organisme vivant le fait peut se produire 4 1l’introduction 
parentéralle de l’albumine. 
La conclusion a tirer de tout ceci : 
1° la galvanocautérisation des amygdales, en dehors de l’action purement pic 
mécanique, influe sur l’équilibre des réactions fermentatives de l’organisme. 
2° L’indicateur de la catalase chez des personnes souffrant de 1’inflam- 
mation chronique des amygdales, donne des chiffres relativement élevés. 
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Par le Dt K. B. STEINMANN 


Assistant de la Clinique des Maladies des oreilles, du nez et du larynx 
ae de l'Institut de l’Etat des Sciences médicales. (Leningrad). 


La thérapie rationnelle est fondée sur 1’ étiologie d’une affection ; tou- 
tefois cette thése ne peut pas étre appliquée au traitement de 1’ oubae; dont 
l’étiologie est encore inconnue. 

Pendant les derniéres années les tencatives chirurgicales ont monté a la 
surface de la vague thérapeutique de l’ozéne et a défaut de quelque chose 
de meilleur, nous devons nous contenter de ce peu. 

On a proposé jusqu’ici beaucoup de procédés chirurgicaux pour le trai- 
tement de l’ozéne, mais somme toutc ces moyens n’aboutissent a aucun 
résultat. Quand méme on obtiendrait une certaine amélioration dans 
quelques cas, on ne peut pourtant pas encore parlér de guérison et en méme 
temps, a quels terribles sacrifices cette amélioration n’entraine-t-elle 
pas ? Dans la plupart des cas on n’obtient qu’un succés passager, éphé- 
mére, et l’ozéne, qui était disparu un certain temps, malheureusement trop 
court, s’épanouit de plus bel en fleurs malodorantes, avec la méme sé- 
cheresse, les mémes croiites, les mémes sensations douloureuses ; et le 
malade cherche de nouveau du secours, consentant a toutes les épreuves, 
a toutes les tortures pour se libérer du mal qui le poursuit toujours et 
partout. 

Ii me semble qu’en choisissant i. voie chirurgicale de traitement, il 
faudrait se laisser guider par les deux considérations suivantes : 

1° L/effet du résultat obtenu autant sous le rapport de la durée de l’action, 
que sous celui du nombre de succés obtenus ; 

2° La somme des sensations éprouvées par le malade, c’est-a-dire la 
gtavité et le poids de l’intervention opératoire. Ainsi est-ce de ces deux “i 
points de vue qu'il faut envisager la question, et est-ce avec ces deux cri- a 
teriums qu'il faut faire le choix de telle ou autre méthode opératoire. es 

Comme tout chemin méne a Rome, toutes les méthodes opératoires By. 
pour le traitement de l’ozéne, connues jusqu’ici, tendent au méme but. —- 
Cependant toutes ces opérations ne sont pas également accessibles au large 
cercle des médecins-spécialistes et de méme les méthodes opératoires: 
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(4) Rapport fait 4 la Société d’Otolaryngologie de ningrad, le 14 octobre 1926. 
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différent l’une de l’autre autant par leur gravité, que par la durée de leur 
exécution. Ainsi par exemple, l’opération de LAUTENSCHLAGER, trés dan- 
gereuse et trés encombrante, n’a pas été généralement adoptée et a poussé 
4 la recherche de méthodes opératoires plus simples en pratique et moins 
prolongées comme durée. La modification de HALLE, plus simple sous le 
rapport technique et exigeant moins de temps pour son exécution, est 
préférable, aussi a-t-elle gagné les sympathies des médecins. Les opéra- 
tions de BRUNNINGS et de SCHONSTADT qui sont des modifications non 
réussies de la méme opération fondamentale de LANGENSCHLAGER sont 
plus dangereuses, plus difficilement exécutables et bien moins sires que 
celle de HALLE, aussi n’ont-elles pas de partisans parmi les spécialistes et 
, semblent abandonnées de tout le monde en ce moment. Le méme sort 
a surpris l’opération de l’ozéne proposée par le prof. WITTMANN, méme 
dans le cas oti il y aurait une fistule complémentaire dans l’apophyse alvéo- 
laire de la machoire supérieure. 

Le docteur BOURAK a prfoposé une opération moins encombrante et plus 
avantageuse au point de vue de la thérapie (« Mon systéme de traitement _ 
chirurgical de l’ozéne », Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde, 1923), qui mérite 
l’attention des Rhinochirurgiens. L,opération consiste en une incision, qu’on 
fait au-dessous de la lévre supérieure jusqu’a l’ouverture ; on détache la 
muqueuse du fond et de la paroi latérale du nez au-dessous et au-dessus — 
des cornets inférieurs du nez, qu’on creuse avec un ciseau jusqu’aux choanes { 
on repousse la muqueuse et le cornet du nez jusqu’a la cloison ; on verse — 
dans la pochette qui s’est formée de I’huile de vaseline et on suture la plaie. 

Il faut admettre que la méthode la plus simple techniquement est celle — 
Morstius (Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde, Bd. VII, H. I), qui | 
intercalle entre la muqueuse et le cartilage de la cloison du nez une plaque © 
en os, tiré de la rotule du genoux d’un taureau et préparé de fagon spé- oy 
ciale. (Pour préparer 1’os il faut le faire bouillir dans de l’eau ; le tenir * * 
quelque temps dans de la potasse 4 10 %, le trancher en disques de gran- 
deur voulue, qu’on introduit ensuite dans le nez). On ne suture pas la plaie. 
L’auteur a opéré ainsi vingt malades, dont dix-sept avec bons résultats; 
chez trois d’entre eux l’os s’était carié et détaché sans mauvaises suites 
pour les malades. Durée de l’observation de 2 4 20 mois. 

Il est clair, que cette intervention est la plus simple et se supporte le > 
mieux par le patient. Le résultat n’est pas mauvais en comparaison avec 
d’autres méthodes, mais s’en distingue avantageusement par la simplicité- 
de son exécution. Ses défauts sont la préparation préliminaire de 1’os, son 
instabilité possible et sa résorption dans un terme plus ou moins long. 

Ne connaissant pas la méthode de Moestus, j’ai fait en 1925, dans un 
cas d’ozéne non prononcée, l’opération suivante 4 une femme de 24 ans; 9 
jai intercallé entre la muqueuse et le cartilage de la cloison du nez un 
autre cartilage tiré du nez d’un homme qui venait d’avoir été opéré par As 
suite d’une déviation de la cloison du nez. Voici les détails techniques i ig 
lopération, incision habituelle de la muqueuse de la cloison, telle qu’on 
la fait ordinairement au cours de typique de 
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ration soigneuse de la muqueuse avec le périchondre jusqu’au bout glottique 
yy de la cloison ; dans la pochette ainsi formée introduction d’une ou de deux 
a. plaques de cartilage humain, absolument frais, tiré de la cloison du nez 
nes 7 d’un malade, justement opéré pour cause de déviation de cette derniére. 
On fait ensuite une ou deux sutures de la plaie (non obligatoire). L’opé- 
ration exige l’asepsie la plus stricte pendant toutes les manipulations 
avec le cartilage ; il doit étre soutenu avec un instrument (et non avec les 
doigts) ; avant de l’introduire dans la pochette de la cloison, il faut le tenir 
pendant une ou deux minutes dans une solution de rivanol (1 : 500), aprés 
ae sa quoi le bien rincer dans du serum physiologique et l’ayant introduit exac- 
- tement dans la pochette de la cloison du nez, l’avancer jusqu’a la choane. 
On introduit ensuite la plaque suivante du cartilage, ce qui approche la 
= paroi latérale du nez a distance de la largeur du cartilage déja introduit, 
Si le cartilage est trop mince, on peut le replier en deux ; on peut aussi 
—introduire deux plaques |’une sur l’autre, mais il faut manier la muqueuse 
atrophiée de la cloison avec prudence extréme, car en cas de sa rupture 
ou de la moindre inexactitude de la séparation a l’endroit de 1’incision, 
tout le travail fait serait annulé. 
_ Mes collaborateurs et moi avons opéré de cette fagon quatorze malades, 
dix femmes et quatre hommes, agés de 17 4 48 ans. Nous avons obtenu 
les résultats suivants : trés bons dans 4 cas (28,6 % ; femmes) ; satisfai- 
sants dans 5 cas (35 %) ; sans résultats dans 5 cas. 

Dans 6 cas (42,8 %) nous &vons fait des sutures, ce qui prolonge 1’opé- 
ration, mais accélére la cicatrisation de la plaie. 

Dans un cas il y eut une suppuration (abcés de la cloison) un mois et demi 
aprés l’opération, ce qui exigea l’ablation de la cloison. Cette méme 
malade eut en méme temps |’érézypéle au visage, ce qui se termina heu- 
teusement. 

Je conseille d’introduire le cartilage d’un cété et de ne point entreprendre 
le traitement du deuxiéme cété avant de trois 4 six mois, quand le cété 
at opéré se sera tout a fait raffermi. 

Maximum du temps d’observation 6 mois ('), en cas de résultat stable 
pendant ce laps de temps. 

Il y avait parmi les opérés trois personnes ayant subi l’opération de 
HALLE un an et demi avant l’opération présente ; les résultats avaient été 
mauvais dans tous les cas et les malades reprirent de nouveau le traitement 
conservateur. 

Les avantages de l’opération que je propose sont évidents ; la facilité 
de son exécution est hors de doute ; le résultat est tout aussi aléatoire, 
qu'il peut difficilement étre prédit dans toute autre opération de 1l’ozéne. 


(‘) La malade opérée a quitté Leningrad en 1925, ce qui a tendu observation dorénavant 
impossible. 
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L’observation que nous rapportons ici permet d’isoler nettement dans 
‘le cadre des inflammations de la langue celle qui mérite vraiment le titre 
.d’abcés de la langue. 


Observation. — T..., cultivateur, 31 ans, vient consulter [Je 27 septembre 1926 
‘pour des troubles dont |’origine remonte aux premiers jours d’aoat. 

Il y a un mois et demi, au cours du battage des céréales, le malade aspire une barbe 
‘d’épi de seigle. Il a une courte secousse de toux et ressent immédiatement une vive dou- 
‘leur pharyngée, localisée 4 la hauteur de 1’os hyoide. La douleur persiste assez vive, 

durant deux ou trois jours, puis se calme ; la toux ne s’est pas reproduite. 

Depuis lors, et jusqu’a la derniére semaine, des périodes de quatre a cinq jours alternent 
durant lesquelles la douleur reparait puis s’atténue. La douleur siége généralement au 
‘niveau de la région hyoidienne, mais elle s irradie parfois aux bords de !a langue, 4 la 
région amygdalienne et ces derniers jours a l’oreille droite, Elle est réveillée par les mou- 
-vements de la langue et la dé¢glutition ; et la dysphagie augmente progressivement. 
Le malade, trés énergique, a contiuué sa dure existence de cultivateur ; il n’a jamais 
pris sa température ; il a perdu 5 kilogrammes environ. 

Il y a dix jours, apris une fériode d’exacerbation de la douleur, un petit abcés se 
forme a la face inférieure de la langue, sur le cété gauche du frem, qui s’ouvre sponta- 
nément, donnant issue 4 quelques gouttes de pus. Le malade en pressant la collection 
avec le doigt, sent un corps étranger dur et retire une barbe d’épi de trois 4 quatre cen- 
‘timétres de longueur. La douleur s’exagére progressivement, localisée toujours a la région 
sus-hyoidienne, douleur profonde, continue, avec des exacerbations atroces ; elle ne 
permet plus qu’une alimentation liquide ; et, depuis trois jours, empéche tout sommeil. 

Dysphonie légére depuis deux jours, pas de tirage, mais depuis hier la géne respiratoire 
crend trés pénible le decubitus dorsal. Température hier soir : 38°r. 

Le malade a craché ce matin un peu de pus venant du pharynx et est un peu soulagé 
-(La suppuration de l’abcés sublingual a été tarie dés le premier jour) 

Aspect général de grand infecté. Figure amaigrie, teint jaune, expression du visage 
-légérement angoissée. Traces d’albumine. 

Voix légérement étouffée. 

Pas de tuméfaction du cou, toutefois l’angle rentrant du menton sur le cou est atténué, 
et la palpation & ce niveau laisse sentir une résistance profonde 4 contours trés flous. 

La langue est mobile, sa projection en avant est cependant limitée. Le plancher de 
__ la bouche est normalement souple. Sur le cété gauche du frein de !a langue, petite ecchy- 
ar Mose, sans ulcération. La face supérieure de la langue est légérement bombée dans sa 
- -moitié droite. La palpation ne montre pas de tumeur limitée, mais laisse sentir un em- 
_ »patement profond a la base de la langue et réveille 4 ce niveau une douleur exquise. 
y A Vexamen laryngoscopique, la face verticale de la langue est légérement, et régu- 
_ litrement bombée. Sur le cété gauche du repli glosso-épiglottique médian, nee masse 
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bourgeonnante, rouge, du volume d’un petit pois, d’ou la pression fait sourdre une goutte -e cl 
de pus.;Un cedéme rouge atténue les reliefs et les creux dela région glosso- épiglottique 
sans en modifier la figure d’ensemble. Par contre, une infiltration rouge, tendue, donne 

a l’épiglotte l’aspect museau de tanche et masque la cavité laryngée. 

Une intervention est décidée pour le lendemain matin. En attendant, pulvérisation: 
chaude a peu prés continue dans la cavité bucca'e d’une solution faiblement phéno- 
salylée. 

28 septembre. — L’aspect local s’est assez notablement modifié depuis la veille. L’em. wees 


patement profond de la région sus-hyoidienne est plus net, et a l’inspection du cou, . te? 
surtout, a la palpation qui réveille une douleur trés vive surtout du cété droit. Les mou- ras, 
vements de Ja langue sont limités davantage. La langue est franchement tuméfiée dans. 

sa moitié droite : cedéme simple a la pointe, infiltration dure sans limites précises dans. 

sa moitié postérieure. L’aspect n’a pas changé a l’examen laryngoscopique. 

INTERVENTION. — Anesthésie locale. Pulvérisation sur toute la région d’une solution 
de cocaine 4 1 pour 30. Au bout de 5 minutes, badigeonnage de l’hypo-pharynx avec un: 
tampon imbibé d’une solution de cocaine 4 1 pour 5. Injection dans la moitié droite de 
la langue de 10 centimétres cubes de solution de novocaine 4 2 %. 

Une pince » polypes du larynx est introduite fermée dans le bourgeon situé sur le 
caté du repli glosso-épiglottique, et est retirée ouverte : l’instrument ne pénétre pas dans 
une cavité, il rencontre des tissus mous. La manoeuvre et les mouvements nauséeux 
qu’elle provoque, déterminent lexpulsion d’une petite quantité de pus. 

Incision profonde de la moitié droite de la langue, étendue de la base de la langue 
& sa partie moyenne, avec un bistouri ordinaire, puis avec un bistouri en forme de 
faulx. Un dilatateur a trois branches, introduit dans la plaie trois centimétres de pro- 
fondeur effondre une collection d’oti gicle sous pression un pus fétide, un demi-verre Aa 
liqueur environ. 

Le malade est immédiatement soulagé. 

29 septembre. — La température s’est élevée & 39° le soir de l’intervention, elle est 
retombée ce matin a 37. 

Suppuration modéréé. 

30 septembre. — La douleur est réapparue cette nuit. Empatement net de la région 
sus-hyoidienne. 

Le dilatateur, introduit dans Ja plaie, ouvre facilement la collection et donne issue A 
une petite quantité de pus. 

Soulagement immédiat. 

2 octobre. — L’empatement profond a disparu, la tuméfaction de |’épiglotte est trés 
diminuée. Alimentation facile. Voix normale. Albuminurie disparue. Excellent état gé» 
néral. Sort guéri de la clinique /e 4 octobre. 


Lhistoire clinique dit tout. L’origine de l’infection est évidente : c’est 
la pénétration de la barbe d’épi ; il est remarquable que cette origine a 
déja été rapportée dans des observations d’abcés de la langue. Ici la barbe 
d’épi, aspirée, est venue se fixer dans la langue trés vraisemblablement 
sur le c6té gauche du repli glosso-épiglottique médian, 14 ot1 nous avons 
constaté la présence de bourgeons inflammatoires. De 1a le corps étranger 
a traversé toute la base de la langue pour venir s’éliminer a sa face infé- 
rieure. Rien ne nous permet de mettre en doute les affirmations du malade 
et d’ailleurs cette migration s’explique aisément par le jeu des contractions 
musculaires : les fibres de la langue ont leur attache fixe en avant et en 
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bas, leur action s’exerce d’arriére en avant, leur jeu normal a tout natu- 
tellement entrainé le corps étranger vers le plancher de la bouche. Si les 
phénoménes inflammatoires se sont exacerbés aprés l’expulsion de la barbe 
d’épi, la répétition des crises douloureuses durant un mois et demi, la 
localisation de la collection 4 la base de la langue et surtout a droite, l’alté- 
ration de 1’état général montrent assez que la suppuration a di s’établir 
rapidement aprés la fixation du corps ‘étranger dans le corps muscu- 
laire. La lenteur d’évolution comme aussi la rapidité de la guérison aprés 
l’ouverture de l’abcés sont choses habituelles dans l’histoire de 1’affection, 

Notre observation est typique. La est son intérét et, a ce titre, elle mé- 
ritait d’étre rapportée. Les abcés de la langue ne sont pas trés fréquents ; 
leur évolution, généralement simple, souvent spontanée vers la guérison, 
explique la rareté des publications. Mais les articles que leur consacrent 
les grands traités sont généralement assez confus : on y trouve ramassés 
sous un titre univoque les cedémes toxiques et infectieux, les phlegmons 
de l’amygdale linguale, les phlegmons de la loge glosso-épiglottique qui 
ont plus souvent une origine pharyngée qu’une origine linguale, les myo- 
sites secondaires épiphénoménes des grandes pyrexies ; de tout cela, des 
détails empruntés 4 des inflammations aussi diverses se dégage un tableau 
général plutdét confus. 

Or il existe véritablement un abcés de la langue, et qui mérite ce titre, et 
notre observation en réunit tous les caractéres et en affirme la personnalité, 

Cette personnalité, un fait l’établit : cet abcés est l’abcés d’un muscle, 
d’un corps musculaire serré. Il ne renferme point d’organe. Si l’in ection 
peut y venir par voie sanguine, le plus généralement elle s’y introduit 
par effraction : l’abcés de la langue reconnait le plus souvent une origine 
traumatique, et c’est elle qui parait le plus probable encore quand si sou- 
vent la cause premiére est inconnue. La densité du tissu musculaire explique 
la lenteur avec laquelle s’établit la collection purulente ; elle explique 
encore la rapidité de la guérison. Trés souvent en effet l’abcés finit par 
s’ouvrir spontanément et en deux jours tout est fini : l’élasticité, la con- 
tractilité du tissu assurent l’expulsion du pus et la coaptation des parois 
de la poche. Il est bien vrai que dans notre cas, ces mémes propriétés ont 
_ paru un jour agir en sens opposé : l’abcés était profond, la contractilité 
agissant sur une voie d’évacuation prolongée en tissu sain a déterminé 
une rétention passagére. Cette méme nature des tissus explique la béni- 
gnité de l’abcés de la langue qui contraste de facon si surprenante au pre- 
-mier abord avec la gravité du phlegmon du plancher de la bouche par 
exemple. Ceci seul mériterait de faire une place a part a1l’abcés de la langue. 
- Quand l’infection se produit en plein corps musculaire, et c’est 14 le véri- 
table abcés de la langue, le tissu musculaire (muscles intrinséques de la 
langue et sangles musculaires voisines, le mylo-hyoidien surtout) lui oppose 
une barriére solide. C’est avec la loge glosso-épiglottique que l’abcés de la 
langue contracte les rapports les plus étroits. C’est de ce cété 14 aussi que 
se font le plus communément les complications : elles se résument géné- 
talement dans cedéme, mais qui entra troubles 
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respiratoires et oblige parfois 4 la trachéotomie. Ce sont 14 néanmoins 
régions dangereuses, il ne faut pas l’oublier, et si le pus rompt ses barriéres, 
des complications immédiatement graves peuvent éclater brusquement : 
cette considération doit engager, malgré l’évolution généralement heu- a 
reuse des abcés de la langue, et si la collection est profonde surtout, a 4 
ne pas retarder une intervention. p 
Ce sont 14 les caractéres de l’abcés de la langue, et c’est 18 le véritable 
abcés de la langue, dont notre observation si aaaee un tableau schéma- 
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DU TAMPONNEMENT POST-OPERATOIRE ENDO-NASAL 
L/AIDE DE SACHETS DE TISSU DE COTON STERILISE 


Par F,. LAVAL (Toulouse) 


Qui d’entre nous ne s’est pas trouvé en butte aux difficultés du détam-— 
ponnement de la cavité nasale, soit 4 la suite d’intervention sur la cloison, 
soit consécutivement aux violentes épistaxis spontanées ; la preuve en 
est faite par les nombreux moyens, d’ailleurs fort ingénieux, déja préco- 
nisés pour y parer, depuis le ballon nasal hémostatique de G. LAURENS, 
jusqu’a l’éponge du caoutchouc découpé de DUTHEILLET de LAMOTHE, en © 
passant par le doigtier de G. A. WrmLu. La critique des divers procédés 
utilisés dépasserait les limites de cette note, et nous ne l’entreprendrons © 
pas, nous bornant a dire que, quels que soient leurs mérites respectifsin- 
contestables, ils ne donnent pas encore entiére satisfaction. Aussi croyons- 
nous qu’il n’est pas sans intérét de vous présenter le matériel et la 
technique du « procédé du sachet de coton » qui a été mis au point dans 
le service de M. Escat a V’hospice de la Grave, et qui nous parait exempt. | 
de tout inconvénient. 
Les grands avantages qu’offre en chirurgie générale la méthode du 
«tamponnement a la MICKULICz » n’avait pas été sans attirer notre atten- 
tion, et l’application de son principe aux cas particuliers qui nous inté-_ 
ressent nous apparaissait comme trés souhaitable ; c’est ce que nous nous 
sommes proposé de réaliser. 


Tamponnement. — Que faut-il pour effectuer le tamponnement 
nasal par « le procédé du sachet » bien peu de chose : un dilatateur des 
narines ; une pince de LUBET BARBON, et naturellement, un sachet que 
nous vous présentons. Ce sachet est constitué de tissu de coton fin ou de 
gaze chirurgicale 4 mailles serrées ; il est tout 4 fait semblable 4 un doigtier 
de gant dont l’extrémité arrondie est un peu moins large que le corps ; 
les bords ne sont pas cousus jusqu’a la base sur une longueur de trois cen- 
timétres environ ; il présente ainsi au niveau de son orifice deux pattes 
qui rendent son utilisation trés commode. La longueur totale est de 9 cen- 
timétres environ sur 3 centimétres de large en son milieu pour le modéle 


d’adulte ; le modéle d’enfant est notablement plus réduit ; il a 6 centi- 
métres de long sur 15 millimétres de large. 


Voyons maintenant le dispositif de son application. 


rer Fant. — La narine étant dilatée par un PALMER et, s'il s’agit - 
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d’une résection sous-muqueuse, l’écarteur de LomBARD étant en place, 
charger le sachet sur une pince 4 pansement de LuBET dont les branches 
sont aussitét écartées, introduire ensuite, aussi profondément que possible _ 
dans la cavité nasale, le sachet qui est ainsi maintenu anges dans | le plan 


2° Temps. — Fermer la pince que l'on la cavité du sachet 
dont la patte externe est confi¢ée 4 un aide, pendant que l’opérateur main- e hs 
tient la patte interne appliquée contre la sous-cloison ; introduire au fond — 
de la cavité du sachet 4 l’aide d'une pince LUBET une méche de gaze qui =. 
sera méthodiquement tassée de la profondeur jusqu’au niveau de l’orifice. _ 

3° Temps. — La cavité étant bien bourrée, rabattre simplement 1’une 
sur l’autre les deux pattes de facon a fermer orifice, le 
est terminé ; enlever dilatateur et écarteur. 


Détamponnement. — On vient de voir que le tamponnement endo- 
nasal était plutdt simplifié par l'utilisation du sachet en raison méme de la 
facilité avec laquelle s’opére le tassement de la méche de gaze ; c’est sur a 
tout pour le perepprenement dont on connait bien les ennuis que le gi 


tion. Voici la maniére de le pratiquer : 


1** Temps. — Décroisez les deux pattes du sachet qui ferment aon 4 


en les rabattant l’une sur la sous-cloison, l’autre sur l’angle externe de la 
narine, la méche tampon est visible. 


2° Temps. — Retirer a l’aide de la pince de LUBET la méche qui vient — 
sans traction appréciable, sans la moindre douleur pour le patient, sans 
suintement sanguin notable. 


3° Temps. — Introduire dans la cavité du sachet dont les parois sont 
exactement appliquées sur celles de la cavité endo-nasale, ce que l’on peut 
contréler par la rhinoscopie ordinaire, une méche de coton hydrophile 
imbibée de solution anesthésique, cocaine, adrénaline ordinaire que l’on 
laisse en place 5 4 6 minutes environ. 


4° Temps. — Retirer ensuite, sans effort, le sachet en le saisissant 
simultanément par les deux pattes de facon a l’amener tout doucement 
hors de la fosse nasale sans douleur et sans hémorragie. Cette libération 
de la cavité respiratoire peut étre méme effectuée dans les 24 heures qui 
suivent l’intervention. 

Les avantages du tamponnement et surtout du détamponnement des 
fosses nasales par « le procédé du sachet » s’affirment du seul exposé de la 
technique. La simplicité du matériel nécessaire et de son emploi, l’absence 
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de toute douleur et de toute hémorragie du détamponnement, le raccour- 
cissement considérable de la durée du bloquage de la fosse nasale pour 
assurer l’hémostase ou la contention nécessaire en certains cas, font du 
« procédé du sachet » un procédé de choix qui doit étre d'utilisation quo- 
tidienne dans la technique rhinologique. 


‘DANS LA VEINE EMISSAIRE MASTOIDIENNE (') 
Par le Prof. J. P. WOLOSCHIN 


DE LA DIRECTION DU COURANT SANGUIN 


La direction du courant sanguin dans la veine émissaire mastoidienne a 
un double intérét scientifique : théorique et pratique. 

1° Jusqu’a présent, le réle des émissaires en général et en particulier celui 
de la mastoide n’est pas encore bien éclairé dans la premiére période de 
la vie embryonnaire (Labbé) en formation de la circulation du sang dans 
le cerveau ; 

2° Le role de cette veine n’est pas suffisamment éclairé dans le dévelop- 
pement de la pyémie d’origine otogéne : 

a) le degré de contact de la veine et des cellules du processus mastoidien ; 

b) le degré de ramification de la veine et sa participation au détournement 
du sang venant de la région mastoidienne. 

La veine émissaire mastoidienne, comme un certain nombre de veines 
du corps humain, passe dans un canal spécial osseux dans les os de la nuque 
du crane (formation mastoidienne). On a fait des recherches nouvelles 
pour la solution de quelques questions complémentaires. 

En se basant sur des données anatomiques qui étaient déja acquises et 
en prenant en considération les lois générales physiologiques on peut con- 
clure : 

1° La veine émissaire mastoidienne forme dans les os occipitaux du crane 
un canal osseux (canal mastoidien) avec une ouverture interne et plusieurs 
externes. Les variations veineuses répondent entiérement a celles du canal 
veineux et des orifices ; 

2° L/orifice interne de la veine émissaire mastoidienne est toujours situé 
sur la partie postérieure des parties mastoidiennes osseuses temporales 
dans le cheneau du sinus sigmoide et sur son bord médial, dans des limites 
étroites : — pas plus haut que le bord inférieur du tiers supérieur et pas 
plus bas que le bord supérieur du tiers moyen (ne descendant pas jusqu’au 
milieu de la longueur du chéneau, ce qui n’arrive que comme excep- 
tion) ; 

3° A l’endroit de la disposition de cet orifice le chéneau du sinus est 
souvent large et profond ; 

4° L/orifice extérieur du canal veineux est situé: dans la suture occipito- 


(1) Exposé lu & la IVe Assemblée générale russe oto-rhino-laryngologique 23-31 déc., 1927 
Leningrad. 
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mastoidienne jusqu’a 58,2 %%, dans la pars mastoidienne jusqu’a 33,4 %. 
et dans l’os occipital a 19,0 % ; 
5° Il est situé a raison de 70,4 % sur la hauteur du tiers moyen du pro- 
cessus mastoidien, 4 raison de 22 % dans le tiers supérieur et de 7,5 % 
dans le tiers inférieur ; ee 
6° Comme régle il se trouve postérieurement (médial) de la verticale _ 
derriére le kronlien (lien retro-mastoidien) en 1,5-2 c. Au-dela de cette dis- 
tance ou plus en avant de la linea, il se rencontre comme exception ; ; 
7° La projection de l’orifice interne sur la superficie externe tombe sur — 
la verticale postérieure du kronlien (lien retro-mastoéidien en 81,9 % et 
en avant de cette ligne — 18,1 % ; ; 
8° La projection du sinus sigmoide sur cette superficie correspondra a _ 
deux quarts de cercle postérieurs du processus pour 81,9 % et seulement 
pour 18,1 — au tiers médian de sa largeur, d’ou vient, que la direction du 
canal veineux est intérieure-médiale en dehors et en outreen haut pour 
62,8 %, presque ou tout a fait horizontalement pour 17,9 %, pour le D: 
bas 6; 4 % ; 
g° Formation mastoidienne en général dedans comme dehors est plus- 
grande a droite qu’a gauche, aussi les sinus latéraux formation et fosse jugu- 
laire sont plus grands a droite, en un mot : il est plus grand 14 ot le courant © 
du sang est plus fort ; Cae 
10° La veine émissaire mastoidienne se soumet aux lois générales de> 
construction du systéme sanguin, comme d’ailleurs chaque autre veine du | 
corps humain ; 4 
1° elle donne plusieurs rameaux ; 2° recoit le sang de la veine diploeticae a 
et de l’enveloppe dure du cerveau ; 3° le diamétre de l’orifice du but oe 
central du vaisseau est plus grand que sur son but périphérique et lasomme 
de l’orifice des rameaux est plus grande que l’orifice du tronce général ate 
4° elle n’a pas de poches, comme toutes les veines osseuses. 
Aussi telle est la direction du courant sanguin dans la veine émissaire 
mastoidienne. 
A présent il existe chez des anatomistes l’opinion que le sang coule 
dans la veine émissaire mastoidienne du sinus transverse dans les veines an 
externes du crane, comme jusqu’a ces derniers temps il existait une opi- __ 
nion que le sinus petro supérieur envoie le sang dans le sinus transverse. a 
Bloch démontrait le contraire avec des raisonnements théoriques sur les 
principes des faits anatomiques et physiologiques. 
Testu prend déjé comme norme, la direction du courant eascamae 
dans le sinus petro supérieur du sinus transverse chez le sinus caverneux. 
Il me semble que dans le rapport de la direction du courant sanguin dans. 
la veine émissaire mastoidienne, il existe aussi une opinion erronée, parce _ = 
que les faits que nous avons obtenus n’étaient pas connus. On peut les in 
situer en deux groupes : anatomique et physiologique : 
1° La veine émissaire mastoidienne s’approche dans la plupart des cas 
vets le sinus de haut en bas sous un angle aigu; par cette direction dans | itt: 
la méme veine se jettent veines 
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2° L/orifice interne de la veine est presque toujours unique, tandis 
“qu'il y a quelques orifices externes, c’est-a-dire que la veine émissaire 
mastoidienne donne des ramifications dans le canal osseux ; et on voit 
par 1a que les branches de division s’approchent du tronc général oi elles 
‘se réunissent en angle aigu, se dirigeant de l’extérieur a l’intérieur. Elles 
sont toujours de dimensions plus petites que le tronc général et la somme 
de leurs orifices est plus grande que celle du tronc général (la loi commune 
de ramification des vaisseaux sanguins), l’orifice interne de la veine est 
presque toujours plus grand que celui de l’extérieur ; rarement égal et 
comme exception trés rare au contraire (a la loi générale pour les vaisseaux 
sanguins, l’extrémité centrale du vaisseau est d’un diamétre plus grand 
‘que son extrémité périphérique) ; le sinus sigmoide en ce lieu, ou la veine 
-€missaire mastoidienne se joint avec lui, est souvent 1a plus large et plus 
profond, que dans les autres endroits. Le docteur Jurgens observait cela 
presque constamment sur des tétes d’enfants. Il me semble qu’en se 
basant sur ces faits anatomiques on peut conclure que le sang dans la 
veine émissaire mastoidienne dans les conditions normales, ne peut pas 
avoir d’autre direction que vers le sinus. 

Sur la méme ligne avec ces faits anatomiques et en étroite liaison avec 
eux, se trouvent des faits physiologiques, qui influent dans la méme di- 
rection et nommément : le chemin sanguin entre le sinus sigmoide et la 
veine jugulaire, la veine émissaire mastoidienne est plus large, et peut 
étre plus court, et dans tous les cas plus libre qu’entre les veines jugu- 
laires externes position cervicale profonde, vertébrale et les autres et plus 


l’action attirante du coeur A droite du thorax, qu’en liaison avec la force 
comprimée du cété gauche ; elle donne au mouvement du sang la vitesse 
dans la direction de la veine jugulaire. La dimension de lorifice du 
sinus en comparaison de la dimension de l’orifice de la veine dans tous 
les cas est grande, d'une maniére disproportionnée, la veine s’approche 
du sinus sous un angle aigu dans la direction du courant sanguin du sinus. 
Ces deux derniéres circonstances augmentent excessivement 1’action 
aspirante du courant sanguin dans le sinus, qui était indiqué plus haut. 

Ce mouvement sanguin avec la force et la vitesse précise produit 
l’action aspirante sur l’entretien de la veine émissaire mastoidienne. Plus 
briévement le sinus sigmoide produit sur la veine émissaire mastoidienne 
une action analogue 4 une machine pneumatique aérienne hydrophysique 
aspizante. 


loin vers le coeur. Dans cette direction sans doute est mieux exprimée | 
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EPITHELIOMA DE LA CORDE VOCALE DROITE 
THYROTOMIE ET RADIOTHERAPIE PROFONDE 
GUERISON MAINTENUE DEPUIS 5 ANS 


Par le Professeur Georges CANUYT (Strasbourg) 

Début de l’affection. — Le malade M. O... (50 ans) remarqua en septembre 1920 qu'il 
était légérement enroué. Aprés un traitement médical cet enrouement se serait atténué, 
mais au mois de mai 1921, l’enrouement s’installa de nouveau et cette fois avec plus ~ 
dintensité. D’autre part, il se plaignait de douleurs au niveau de la région laryngée 
lors de la phonation. 

Le 6 décembre 1921, le sujet se présente a la clinique Oto-Rhino-Laryngologique 
de la Faculté de médecine de Strasbourg (Service du Professeur Canuyt). 

A l’examen laryngoscopique on apercoit sur la corde vocale droite une tumeur de la 
grosseur d’une cerise et d’aspect framboisé. Etant donné |’Age du malade et l’unilaté- 
ralité de la lésion, on pratique une biopsie qui nous révéla qu’il s’agissait d’un épithé- 
lioma pavimenteux stratifié atypique avec nombreuses mitoses. 

Traitement. — Le 10 décembre 1921, on pratique un thyrotomie et l’on fait une large 
ablation de la tumeur. A 

Les suites opératoires sont normales. Le 21 janvier 1922 on fait de la radiothérapie  — 
profonde (2 champs. 1 dose érythéme par champ). ae 

Actuellement, le malade est complétement guéri. Il n’a pas la moindre trace de réci- r 7 
-dive depuis 5 ans. 


Nous avons cru intéressant de publier ce étant 
donné V'intérét de la guérison maintenue de 5 années apres 
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_ SARCOME DE L’AMYGDALE GAUCHE CHEZ UN SUJET DE 15 ANS: 
PAR LA RADIOTHERAPIE PROFONDE. DISPARITION 
ce . GUERISON MAINTENUE DEPUIS 5 ANS. 


Par le Professeur Georges CANUYT (Strasbourg) bark 


4 


Début de V’affection. — 1\ semble remonter a mai-juin 1921, époque a laquelle le jeune 
D. E..., A4gé de 15 ans, se plaignait d’avoir au fond de la gorge la sensation d’un corps 
étranger, d’étre géné pour avaler. En octobre 1921, soit un mois avant de venir nous 
voir, le malade consulte un médecin, qui portant le diagnostic d’abcés péri-amygdalien 
plonge le bistouri a plusieurs reprises dans la région amygdalienne gauche sans aucun: 
résultat. Au contraire a la suite de cette manceuvre le sujet sentit ses douleurs s’accuser 


et la tumeur augmenta de volume. 


Le 4 novembre 1921 le sujet vient a la clinique Oto-Rhino-Laryngologique de la Faculté 
de médecine de Strasbourg (Service du Professeur Canuyt). 

On se trouve en présence d’un adolescent fatigué. Il a de la peine 4 avaler, marquant 
ainsi le temps pharyngé. A |’examen de |’arriére-gorge, on constate que l’amygdale gauche 
présente environ 4 fois les dimensions normales. Cette amygdale est saillante en avant. 
Le voile du palais est 4 peu prés intact. Un lacis veineux parcourt toute cette région. 
L’examen au stylet pratiqué au niveau de cette tumeur la fait saigner iacilement. 

La région jugulaire gauche est le siége d’une adénopathie dure et non douloureuse, 
L’examen du sang permet d’éliminer toute idée de leucémie. 

La biopsie est pratiquée le 5 novembre 1921. Nous pensons en effet 4 une tumeur 
maligne et l’examen anatomo-pathologique confirma notre conclusion clinique, il s’agit 
d’un sarcéme lymphoblastique a innombrables divisions cellulaires. 

Traitement. — Etant donné: la radiosensibilité de ces tumeurs on traite le malade 
par la radiothérapie profonde. Le traitement dure du 9 au 16 novembre. Le malade 
est irradié pendant 20 heures (voie buccale), pendant 50 heures (voix externe) : 25 heures 
4 droite et 25 heures 4 gauche, et 25 heures voie buccale. 

L’effet fut surprenant ; la tumeur fondit de moitié entre les séances. A la suite de la 
derniére séance la malade présenta un état toxique qui constituait trés bien le tableau 
clinique du « ma! des Rayons ». 

Le 28 novembre la tumeur avait considérablement diminué, mais toutes les mu- 
queuses étaient briilées. Le 2 décembre le sujet présenta des signes d’une radiodermite 
intense ; le 20 décembre tous les dégAts muqueux et cutanés étaient réparés, et la tumeur 
avait complétement disparu. 

Actuellement le sujet va bien et la guérison s’est maintenue depuis 5 ans. — Le au 

Nous avons cru intéressant de publier l’observation de ce jeune homme 

-atteint de sarcéme lymphoblastique de l’amygdale traité par 1a radio- 


de 5 ans. Actuellement le sujet accomplit son service militaire et jouit 
d’une excellente santé. 


thérapie profonde seule et dont la guérison s’est maintenue depuis plus. 
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EPITHELIOMA INOPERABLE ET ENVAHISSANT LA CAVITE 
BUCCALE (PALAIS OSSEUX) ET LES DEUX FOSSES NASALES. 
RADIOTHERAPIE PROFONDE. GUERISON MAINTENUE DEPUIS 
TROIS ANS ET DEMI. 


Par le Professeur Georges CANUYT 


Le Début de V’affection remonterait 4 1919. Cependant quand on interroge la malade 
on s’apergoit que plusieurs années auparavant elle s’est déja plainte de géne au niveau 
du palais osseux, elle aurait présenté 4 ce niveau une tumeur et fin 1919 un chirurgien 
serait intervenu. 

Jusqu’a la fin de l’année 1922, la malade n’a plus rien ressenti. Mais a cette date, 
elle vit réapparaitre un noyau au niveau du palais, quelques mois plus tard, la malade 
présentait de l’obstruction nasale bilatérale ainsi que des épitaxis répétées. Elle consulta 
un médecin spécialiste qui nous adressa la malade. 

Elle entre & la clinique Oto-Rhino-Laryngologique de la Faculté de médecine de 
Strasbourg (Service du Professeur Canuyt) le 23 mars 1923. 

Il s’agit d’une femme de 58 ans, de constitution assez bonne. Elle présente une vo- 
lumineuse tumeur envahissant tout le palais osseux et les deux fosses nasales. Au ni- 
veau du palais, la tumeur est en partie ulcérée. L’examen rhinoscopique antérieur nous 
montre une tumeur bourgeonnante rouge qui saigne au moindre contact. Le plancher 
des fosses nasales est en partie détruit. Il s’agit d’une tumeur inopérable. 

Une biopsie faite sur l'une des masses tumorales révéle un épithélioma glandulaire 
nettement infiltrant. 

Diagnostic : Epithélioma inopérable, 4 forme envahissante de la voite palatine et 
deux fosses nasales. 

Traitement. — On décide de faire un traitement radiothérapique en premier lieu, 
et une radiumpuncture dans un deuxiéme temps. 

1° Radiothérapie profonde, cété gauche : Du 23 mars 1923 au 31 mars 1923 = 75 mi- 
nutes chaque jour = 8 jours = 600 minutes = 5.000 R filtrés sur ICU + 2 Al; cété droit : 
Du 3 au 9 avril 1923 = 100 minutes chaque jour = 6 jours = 600 minutes = 5.000 R 
filtrés sur ICU + 2 Al. Radiodermite qui s’arrange petit 4 petit. 

2° Radiumpuncture : 14 avril 1923: 12 aiguilles 4 2 millimétres cubes. radium élé- 
ment = durée 79 heures = 14,22 mc — 19 avril: 8 aiguilles 4 1,33 mmc. radium élé- 
ment, durée = 48 heures. Dose totale repue = 3,84 me. 

Le 5 mai 1923, la malade quitte le service, elle ne sent plus la moindre obstruction 
nasale et la tumeur palatine a disparu en grande partie. La guérison s’est maintenue 
depuis 3 ans et demi. 


Nous présentons cette malade pour donner une fois de plus la preuve 
qu'il est nécessaire de faire un traitement, méme dans les cas désespérés. 
Chez cette malade, nous n’avions absolument aucun espoir et la radio- 
thérapie profonde l’a guérie contre toute attente. 
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amygdalienne ayant nécessité la ligature de la carotide externe. 


La malade que j’ai l’honneur de vous présenter posait un double probléme, 


diagnostique et thérapeutique. 
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Ils’agit d’une femme de 45 ans qui, sans passé nosologique local ni général, 
a fait en aoait dernier un phlegmon péri-amygdalien droit banal, consécutif 
4 une amygdalite aigue, qui s’est ouvert spontanément le 10 aoiit avec issue 
d’une grande quantité de pus. Le 12 aofit survient une hémorragie assez 
abondante qui semble venir du point ou l’abcés s’est ouvert. Cette hémor- 
ragie dure un quart d’heure et s’arréte. Le 14 aotit, elle reprend avec une 
intensité formidable, la malade rejetant a flots une quantité de sang rouge 
qu'elle évalue a plus d’un demi-litre. Son médecin appelé en hate fait une 
série d’injections : ergotine, sérum gélatiné, etc... et prescrit le repos et les 
boissons glacées. Il y a jusqu’au lendemain une réelle accalmie, mais le 
16 aot commence un suintement sanguin continuel, plus ou moins intense 
suivant l’heure. Il existe encore quand je vois la malade le 18 aoiit, six jours 
aprés l’ouverture spontanée du phlegmon. Elle est extrémement pale, 
anéantie : le pouls est rapide, petit ; quelques bourdonnements d’oreille. 
Le matin, la malade a rejeté en vomissant une grande quantité de sang 
noiratre, A demi-digéré. On ne reléve dans ses antécédents aucun accident 
hémophilique, aucune manifestation d’hypertension. 

Al’'examen du pharynx, que tapisse une nappe sanguine qu’il faut déterger, 
on voit sourdre a la partie moyenne de la face postérieure de l’amygdale 
droite, aux confins du pilier postérieur, de petites gouttelettes de sang qui 
réapparaissent dés que l’on éponge la région. Le reste de l’amygdale, 
d’ailleurs peu volumineuse, parait normal de méme que le pilier et le reste 
du pharynx. Pas de battements perceptibles. Je me garde d’explorer le 
pertuis par ou suinte le sang. Je pensai qu’il s’agissait d’une hémorragie par 
infection de voisinage comparable aux hémorragies secondaires qu’il nous 
a été donné de voir souvent pendant la guerre, die 4 l’ulcération d’une 
artére de la face postérieure de la région amygdalienne, vraisemblablement 
la palatine ascendante peut étre anormalement développée. Une ulcération 
d'un gros trone carotidien aurait été fatale. Je voulus pourtant tenter une 
hémostase locale. Eau oxygénée et adrénaline restérent sans effet. Je fis un 
attouchement avec aine perle de nitrate d’argent en méme temps que je 
pratiquais une injection d’anthema. L’écoulement sanguin me pariit arrété, 
Je ne pensai pas qu'il l’était définitivement et je recommandai a la malade, - 
a la moindre alerte, de se faire conduire dans le service de Lariboisiére que 
je prévins. Quelques heures aprés, un suintement réapparut, puis une véri- 
table hémorragie et, comme je l’en avais prié, mon ami Carrega pratiqua 
d’urgence le soir, la ligature de la carotide externe sous anesthésie locale. 
Une syncope de courte durée, un vomissement de caillots ne générent pas 
autrement 1l’opération. 

Quelques heures encore, le suintement continua trés atténué, puis le len- 
demain tout était rentré dans l’ordre, la malade pouvait s’alimenter et 
teprendre petit a petit les forces qui commengaient a la trahir. 

Ce cas est 4 rapprocher d’un autre cas plus dramatique ou, trés récem- 
ment, dans un service de chirurgie générale, un de mes collégues diit inter- 
venir pour une hémorragie foudroyante du pharynx, consécutive a l’ouverture 
chirurgicale d’un phlegmon de l’amygdale faite douze heures auparavant 
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sans incident. Il fallut faire une trachéotomie sans canule, avec un drain, 
et notre collégue crut plus prudent de placer un fil définitif sur la carotide 
primitive. J’ai l’impression qu'il s’agissait 14 encore d’une hémorragie par 
infection au voisinage d'une artére tributaire de la carotide externe et qu’on 
aurait pu, posant un fil d’attente sur la carotide primitive, se contenter de 
lier la carotide externe. 

J'ai voulu, en rapportant cette observation, insister sur deux points: 

1° la gravité réelle de ces petites hémorragies répétées, se succédant pour 
ainsi dire fatalement dés qu’elles se sont produites 4 deux ou trois reprises. 
L’infection continue et l’ulcération artérielle ne peut se cicatriser ; 

2° l’intérét qu'il y a a ne pas perdre trop de temps et 4 faire vite une liga- 
ture de la carotide externe. Durant la guerre, dans les cas douteux, je l’ai 
toujours pratiquée — plus de cinquante fois — et j’ai l’impression que cette 
opération méthodique, sans conséquence sérieuse pour le malade, m’a rendu 
les plus grands services. J’estime qu’il faut toujours avoir prés de soi de quoi 
‘la pratiquer. 


— A. Bloch. Je suis trés heureux d’avoir entendu la relation de ce cas car j’ai 
eu l’occasion de m’occuper de cette question & propos de trois faits d’hémorragie de 
Vamygdale. Dans ces cas, l’hémorragie n’avait pas été liée 4 une infection amygdalienne. 

Je voudrais dire en outre un mot d’une malade que j’ai eu l’occasion d’observer tout 
récemment ; il s’agissait d’un phlegmon de l’amygdale qui a été suivi par des hémorragies 
extrémement abondantes ; j’ai d’ailleurs ]’intention de présenter cette malade prochai- 
.nement ; ce cas concerne une petite fille qui avait fait un abcés amygdalien et qu’un 
médecin avait exploré et vidé sans se servir d’instrument ; sur le moment aucune hé- 
morragie, mais deux jours aprés survient une hémorragie cataclysmique ; on améne 
l’enfant a Bretonneau ou elle est hospitalisée. Cela s’est terminé par une ligature de la 
-carotide externe, prés de la carotide primitive ; heureusement, ]’enfant guérit, elle est 
encore actuellement en traitement. 


II. Miégeville. — Sinusite maxillaire méconnue compliquée d ostéite 
du maxillaire supérieur, de phlegmon de | orbite et de la face. 


Le malade que je vous présente était atteint d’une sinusite maxillaire | 
ancienne méconnue consécutive 4 une carie de la premiére grosse molaire 
supérieure droite, quand il a vu apparaitre, 4 la suite de l’avulsion de cette 
dent, une série d’accidents des plus redoutables. 

Je fus appelé prés de lui le 26 avril dernier pour un gonflement formidable 
de l’hémiface droite apparu depuis 12 heures avec exophtalmie, chemosis et 
diminution considérable de la vision de ce cété. La température était a 
39°5, l’état général trés sévére. On avait parlé de thrombo-phlébite du sinus 
caverneux et porté un pronostic réservé. 

Je décidai d’intervenir d’urgence, sans plan précongu, sans radiographie. 
Sitét l’incision du vestibule, je rencontrai et évacuai une petite collection 
de pus extrémement fétide, recouvrant l’os dénudé. Une autre incision en 
arriére de la tubérosité libéra une seconde collection de la fosse pterygo- 
maxillaire. Je trépanai la fosse canine et curettai le sinus rempli de pus. 
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‘Lexploration digitale ne me permit pas de trouver en aucun point de perte 
de substance ni de perforation des parois. Contre-ouverture nasale, drainage _ 
aux tubes de caoutchouc de ces 3 collections. L’incision sous-orbitaire if em 
courte ne ramena qu'une petite quantité de tissu sphacélé et fétide que je 
-drainai. 

Malgré l’ouverture de ces foyers multiples, la température reste 4 39°5. 
La vision de la lumiére persistait seule. as 
Presque chaque jour, il me fallut ouvrir de nouvelles collections :tem- __ 
porale d’abord que je pus drainer sous le muscle derriére l’apophyse orbi- : 
taire externe par l’incision sous-orbitaire ; puis jugale, puis sous-maxillaire. r 
La face était devenue une véritable éponge de pus avec des décollements _ 
étendus. Je voulus pourtant éviter de faire de trop nombreuses ou de trop _ 
grandes incisions mutilantes, cherchant 4 drainer surtout par la bouche les 
collections successives. En méme temps, je pratiquais depuis le début des ba 
injections quotidiennes de vaccin antipyogéne polyvalent : je crois qu’elles 
me furent d’un grand secours. 

Ce n’est que le 10° jour que la température commenga 4 baisser, en méme — . 
temps que la vision redevenait progressivement normale et que 1’état 
général trés touché du malade s‘améliorait. 


tions septiques locales. Il fallut rouvrir le plaie rouvrir la 
fosse canine. L’infiltration persista longtemps. mt 
Actuellement, 4 part une tendance a faire encore un peu de tuméfaction, — 
le malade peut étre considéré comme guéri. 7 
Il est facile de reconstituer la genése des accidents : dent anciennement = 
malade, sinusite méconnute se traduisant par de légeéres poussées 


décharges nasales de pus : avulsion ; réveil de l’infection et incendie ae ge s, 
du massif facial. 


Cette observation m’a paru intéressante 4 rapporter 4 cause de la rareté ¥ 2 


de semblables complications, 4 cause de la bienfaisante assistance que — 
m’ont apportée les injections de vaccin, a cause aussi de l’intérét qu'il © = 
y a a étre ménager, quand cela se peut, de grandes incisions cutanées. J’ai % 
pu en utilisant au maximum les voies de drainage intra-buccales, me con- 
tenter de petites incisions suffisantes pour le passage des gros drains, ‘ee F 1a 
éviter ainsi une mutilation plastique. i 
Une autre conclusion est l’avantage qu’aurait tiré ce malade de ne pas 
méconnaitre sa sinusite. Examiné et radiographié plus tét, il est vraisem- __ 
blable que la sinusite efit été traitée et que l’avulsion de la dent n’aurait oi 
pas engendré d’aussi graves complications. 


— Lemaitre. Mon ami Miégeville nous dit, si je comprends bien, que c’est a la we 
de l’avulsion dentaire que le foyer infectionx aurait évolué. Il donne par conséquent — se 
& penser & ceux qui l’écoutent que c’est le fait d’avoir enlevé la dent qui a été l’origine — 
des graves complications de septicémie locale qu’il nous a fort bien décrits. J’avoue 
que cela est contraire 4 ce que nous pensons, & ce que nous enseignons, et je crois 4 ce 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX 26 


aN 
‘ 
Twa 
<3 
= 
~ 


300 SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 


qu’il enseigne lui-méme et je lui demande si la dent n’a pas été enlevée parce que, préci- 


sément, il existait déja des complications en voie d’évolution : Je sais bien que l’acte 4 3 
opératoire constitue un choc ; mais ce choc est minime. I] me semble imprudent de dire aa 
que c’est l’avulsion dentaire qui a été la cause des accidents observés ; nous avons en: . 


effet, beaucoup 4 lutter, je ne dirai pas dans les milieux de la spécialité, mais dans les. 
milieux médicaux et chirurgicaux pour faire admettre que, en cas d’infection d’ origine 
dentaire, la premiére chose a faire est d’enlever la dent malade. Or, la fagon dont Miége- 
ville nous présente les choses va a l’encontre de cette vérité que nous avons tant de 
mal a faire connaitre, si bien que j’aimerais lui voir apporter un correctif & ce qu’il nous 
a dit. Par ailleurs, son observation est trés intéressante. oy 


— H. Bourgeois. J’ai été mélé a titre d’expert a une histoire qui donne entitrement' 
raison & Lemaitre. Une veuve réclamait une forte indemnité 4 un malheureux dentiste - 
qui avait arraché une dent son mari ; des accidents d’ostéite, de phlegmon, puis de sep- 
ticémie et enfin une tuberculose pulmonaire avaient suivi cette avulsion et la mort du 
malade était mise sur le compte du dentiste. Or l’interrogatoire prouvait facilement 
qu’il s’agissait d’une dent anciennement carriée, morte depuis longtemps, devenue dou- 3 
loureuse depuis quelques jours. Les douleurs annongaient le début de l’ostéite, de ’ex- 
tension de l’infection et l’ablation de la dent faite simplement et sans aucune anesthésie 
locale était la conséquence et non pas la cause de cette ostéite. 

En félicitant Miégeville pour sa belle observation et l’excellence du résultat obtenu, 
je me permettrai une critique de mot : il nous présente des accidents pour lesquels il a 
est intervenu comme les complications d’une sinusite ; je crois plutét qu’il s’agit essen- ‘l 
tiellement d’une ostéite envahissante du maxillaire supérieur autour d’une dent carriée ; 
la sinusite n’est qu’une des conséquences de cette ostéite. Spud 


III. Liébault. — Tumeur du pharynx ee a 


Je voudrais vous présenter une malade et vous demander votre avis 
sur le diagnostic 4 faire et sur le traitement. C’est une jeune femme d’une ea 
trentaine d’années que j’ai vue cestemps derniers, parce qu’elle présentait 4 
une tumeur de l’hypo-pharynx qui avait commencé depuis quelques se- 
maines ; il n’existait aucune géne si ce n’est une légére difficulté de déglu- 
tition, aucun trouble phonatoire, aucun trouble de la respiration, sim- 
plement quelques douleurs dans la région cervicale et des névralgies du 
cété de l’oreille. 

Lorsqu’on examine cette malade, on constate qu’extérieurement dans 
la région cervicale, it n’y a aucune induration, aucun ganglion ; mais du 
coté de l’hypo-pharynx on voit une masse ovoide qui descend sur la paroi 
latérale du pharynx et qui vient, en quelque sorte, basculer au-dessus 
de l’orifice supérieur du larynx, masquant a peu prés complétement 1’inté- 
rieur de la cavité laryngée ; l’épiglotte est refoulé vers la base de la langue. 
Cette tumeur est lisse, réguliére, non infiltrée, sans ulcération, sans bour- 
geonnement et elle donne l’impression de refouler plutét la cavité pha- 
ryngée vers l’intérieur. 

J'ai éliminé le diagnostic d’épithélioma, de sarcome, de tumeur maligne 
_ de l’hypo-pharynx, et je me suis demandé si cela n’était pas une tumeur 

faisait saillie dans la cavité s étant 
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aux dépens des débris branchiaux. J'ai fait une ponction a4 son niveau et 
je n'ai retiré aucun liquide séretx ; j’ai méme eu l’impression que I’ aiguille 
pénétrait dans une masse compacte. a 

Dans ces conditions, je n’ai pas poussé plus loin mon examen. Je pense & 
qu'il s’agit d’une tumeur latéro-pharyngée, para-pharyngée peut-étre, 
développée aux dépens d’une formation branchiale. 


— Moulonguet. Cette tumeur n’est pas extrémement dure, et je crois que Be 
malgré les ponctions de Liebault, on ne peut pas dire que ce n’est pas une gomme - - 
bacillaire en train de se 


— Liebault. Je dirai 4 Moulonguet et 4 Lemaitre que, par deux reprises, j’ai fait une 
ponction dans cette tumeur et que chaque fois j’ai eu l’impression de pénétrer dans une 
masse qui était sous la muqueuse et qu’elle donnait l’impression d’une masse pleine, 
pas extrémement dure mais fournissant plutét la sensation d’une masse de marrons 
dans laquelle je n’ai pas trouvé la plus petite parcelle de liquide ; 4 l’extrémité de l’ai- 
guille il y avait juste un peu de sang du fait de la piqfre de la muqueuse. C’est pour cela 
que je m’étais rattaché a l’hypothése d’une tumeur, d’un embryéme qui se trouve au- 
dessous de la muqueuse. 

Avant la guerre, j’ai vu un cas analogue dans le service du Professeur Moure & Bor- 
deaux : par la voie latéro-pharyngée on était arrivé sur une tumeur grosse comme un 
ceuf de pigeon qui s’est énucléée parfaitement bien. 


— Lemaitre. Je n’ai pas pratiqué de toucher chez cette malade ; je ne puis par consé- 
quent avoir 4 son sujet d’opinion formelle. Toutefois, en présence de la masse latéro- 
pharyngée et de la muqueuse refoulée, non ulcérée et variqueuse, je pense a |’existence 
d’un sarcome développé au dépens du tissu conjonctif sous-pharyngé. Une ponction me 
parait indispensable pour éliminer le diagnostic de néo-formation kystique. 

Un dysembryéme présenterait une localisation plus centrale ; il serait moins plaqué 
sous la muqueuse. Au point de vue thérapeutique, j’essaierais la radiothérapie : la 
radio-réaction serait un nouvel élément de diagnostic, d’autant plus intéressant que la 
biopsie est dans ce cas contre-indiquée ; de plus, en cas de tumeur conjonctive, la gué- 
rison serait d’autant moins impossible que l’absence de ganglion permet de rejeter le 
diagnostic de sarcome lymphoide, sarcome si décevant en raison de ses récidives. 


IV. Rouget. — Leucoplasie laryngée. 


_ Je vous présente un cas de leucoplasie laryngée intéressant non ~ 


lement toute la corde vocale gauche, mais encore une trés large amen 
de la paroi antérieure de la trachée. 

Cette malade fut déja présentée 4 cette société en mars 1926 ; a cette 
époque, corde vocale et trachée présentaient le méme aspect blanchatre 
et ne semblaient nullement en voie de dégénérescence. 

Actuellement, au contraire, si la nappe recouvrant la paroi antérieure 
de la trachée est restée blanchatre et lisse, au contraire la corde vocale 
est devenue irréguliére, hérissée de points saillants, grisatre ; elle est en 
de 
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V. Rouget et Lemariey. — Naevo-carcinome des fosses nasales. 


Nous vous présentons un cas de tumeur mélanique des fosses nasales : 
son début nous a paru intéressant. Pendant trois années, le malade a 
présenté des signes d’obstruction de la fosse nasale droite, liée 4 la pré- 
sence de polypes dont on devait pratiquer l’ablation tous les six ou huit 
mois. Ces polypes présentaient la particularité d’étre de coloration noire, 
mais leur évolution bénigne, sans épistaxis, la lenteur méme de leurs réci- 
dives, ne présentaient rien d’inquiétant. 

C’est en juillet que nous avons eu l’occasion d’examiner ce malade pour 


la premiére fois. Au niveau du méat moyen du cété droit, 4 ou 5 petites 


tumeurs dont la plus grosse atteignant le volume d’une noisette obstruait 
partiellement la fosse nasale. L’aspect pédiculé, la mobilité, la consis- 
tance, tout rappelait le polype muqueux, mais la coloration était noire, 
un peu bleutée, au point qu’on pensa au premier abord 4 la possibilité 
d’hémorragies interstitielles. Le reste de la muqueuse nasale, la fosse nasale 
du cété opposé, les sinus, le cavum, tout était normal, et l'état général 
excellent. 

On pratiqua l’ablation des polypes au serre-nceud comme on avait déja 
opéré au cours des 3 années précédentes : peu d’hémorragie 4 la section. 

La coupe des polypes est d'un noir intense, et l’examen chimique montra 
que cette coloration n’était pas diie 4 des dérivés ferriques provenant du 
sang, mais au pigment mélanique. 

A lVexamen microscopique, fait intéressant, cette tumeur jusque-la 
cliniquement bénigne, nous apparut histologiquement en pleine dégéné- 
rescence : c'est un nzvo-carcinome ou, en tout cas, un mélano-cancer, 
Le malade agé de 70 ans, semble assez peu disposé 4 subir une intervention 
tadicale, immédiatement. 

Nous l’avons revu en octobre : l’évolution pendant les vacances s’est 
aggtavée subitement. L’orifice de la narine est comblé par une masse dont 
la coloration noire est modifiée par l’ulcération et l’infection superficielle, 
et derriére cette masse la fosse nasale est comblée de bourgeons noirs. 
La cloison jusque-la droite est maintenant refoulée et obstrue le cété sain. 
La racine du nez s’élargit du cété droit au niveau de l’apophyse mon- 
tante. Le sinus s’obscurcit, la tumeur progresse vers le cavum. Des épis- 
taxis apparaissent. On note un ganglion sous-angulo-maxillaire droit 
volumineux, mobile. L’état général commence 4 s’altérer, le malade a 
perdu 4 kilogrammes depuis juillet, bref la tumeur est en pleine évolution 
maligne (pas de métastase hépatique apparente, pas de mélanurie). 

Il nous a paru intéressant de vous rapporter cette observation en raison 
de la rareté de ces tumeurs et des problémes thérapeutiques qu’elles sou- 
lévent. Intéressant aussi au point de vue histologique ott des coupes remar- 
quables, préparées dans le laboratoire de M. le Professeur Roussy, permettent 
d’étudier tous les détails et de discuter les différentes conceptions actuelles 
sur la nature des mélano-cancers. Voici le résumé de 1’examen histolo- 
gique di a l’obligeance de M. Héraux, interne des Hépitaux. Aprés colo- 


| 
« ad 
; 
+28 
hea 
ity, : 
q 
- 
4 
~ ‘ 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 393 


ration a l’hématéine éosine, au vert lumiére, au nitrate d’argent, on cons- 
tate les lésions suivantes : Au-dessous de l’épithélium de la muqueuse 
nasale partiellement ulcéré, mais complétement indépendant dela tumeur, 
on constate un chorion conjonctif aréolaire, lache, cedémateux présentant 
un caractére nettement inflammatoire. Il se continue en profondeur avec 
une masse néoplasique dont les éléments, de plus en plus nombreux, en 
arrivent 4 masquer le stroma qui ne reste visible qu’au niveau de quelques 
capillaires. La disposition de ces cellules est irréguliére, tantét groupées 
en amas para-vasculaire, tantdt disséminées en faisceaux tourbillonnants. 
La morphologie en est aussi polymorphe : certaines cellules sont petites, 
globuleuses ou arrondies ; d’autres franchement fusiformes reliées les 
unes aux autres par des pinceaux protoplasmiques affectant le type épi- 
thélial ; d’autres enfin sont énormes, 4 noyaux irréguliers et bourgeon- 
nants. Notons enfin de nombreuses figures de mitose... 

Mais ce qui est capital dans cette coupe, c’est la présence de nombreuses 
cellules pigmentées, qui apparaissent franchement noires, méme sans 
technique spéciale. Ces cellules, aprés imprégnation a l’argent (Technique 
de Masson) fixent énergiquement l’argent métallique. Le pigment. est 
tantét formé de granules agglomérées comblant alors la totalité de la cellule, 
tantét au contraire il est fin, piquetant plus ou moins le cytoplasme. Ces 
cellules pigmentées, toujours volumineuses sont éparses sur la coupe, non 
groupées en amas ou en cordons... Un dernier point reste a signaler : c’est 
la présence de masses multinucléées, le plus souvent pourvues de noyaux 
disposés en couronne, dont l’origine parait liée plut6t aux éléments néo- 
plasiques qu’au stroma dont elles sont complétement indépendantes. En 
résumé, notre tumeur apparait comme formée d’éléments polymorphes 
d'origine imprécise, mais ayant un caractére commun évident : la présence 
de mélanine. En outre, I’anarchie cellulaire, les mitoses, l’absence de limi- 
tation permettent de conclure d’emblée 4 une tumeur maligne. Nous avons 
affaire 4 un mélano-cancer. 

Ce diagnostic, d’aprés les notions classiques, devrait étre discuté quant 
asa nature épithéliale ou conjonctive. Nous n’entrerons pas dans cette 
discussion d’autant plus que les recherches récentes du P? Masson nous 
ont montré que de telles tumeurs peuvent étre considérées comme relevant 
d'une origine nerveuse. Cette hypothése pourrait, dans le cas qui nous occupe, 
trouver un argument favorable dans la présence des masses multinucléées 
que nous avons signalées plus haut, dont la morphologie éveille volontiers _ 
lidée des rosettes d’un neuro-épithelioma. 


— Rouget. Les tumeurs mélaniques des fosses nasales (si ]’on excepte les sarcomes _ 
mélaniques du nez d’origine métastatique et Ceux secondaires par propagation d’une 
tumeur née dans le voisinage, orbite, ceil), sont trés rares. Contrairement aux sarcomes _ 
ordinaires qui se rencontrent chez des sujets jeunes ou adultes, les sarcomes mélaniques _ 
atteignent en général des sujets Agés. Le point de départ habituel de Ja tumeur mélanique — 
est la cloison ; dans notre cas, il semble étre au niveau du cornet moyen. Comme dans 
tous les cas déja signalés, l’évolution a été lente pendant 2 ans, mais depuis deux mois, — 
elle semble évoluer trés rapidement, bien que ni les sinus ni les piri ne soient encore 
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; VI. Rouget. — Naevo-carcinome de la queue du sourcil avec méta- 
a stases ganglionnaires des régions sous-maxillaire et cervicale. 
_ -Présente une malade, agée de 47 ans, qui a au niveau de la queue du 
sourcil gauche une tumeur qui, hist ologiquement est un naevo-carcinome. 
Cette tumeur s’accompagne de masses ganglionnaires des régions angulo- 
maxillaire et cervicale qui sont nettement mélaniques. 


VII. M'* R. Schulmann et M. Pagés. — Un cas de zona ophtal- 
mique guéri par l’anesthésie du ganglion sphéno-palatin. 


Le malade que nous avons l’honneur de vous présenter est un homme 
de 24 ams, venu nous consulter le 17 septembre 1926 pour zona ophtal- 
mique. 

Le début de l’affection remontait 4 8 jours. Le malade avait été pris 
d’une céphalée frontale strictement localisée 4 gauche. Peu a peu la don- 
leur avait atteint le dos du nez, la paupiére et enfin le cuir chevelu. Quatre 
jours aprés l’apparition de la céphalée se montre une éruption vésiculeuse 
atteignant le front, la paupiére, la moitié gauche de la pyramide nasale, et 
enfin une partie du cuir chevelu. 

Nous voyons le malade pour la premiére fois 3 jours aprés le début de 
l’éruption. Son aspect était le suivant : Vésicules nombreuses, déja en voie 
d’asséchement, trés confluentes sur le front et la pyramide nasale, plus 
clairsemées sur le cuir chevelu ; éruption trés discréte sur la paupiére supé- 
tieure gauche. Les vésicules reposent sur un fond érythémateux. Les pau- 
piéres sont rouges et cedématiées, fermant 1’ceil complétement. Aprés écar- 
tement on apercoit le globe oculaire, avec quelques rares vésicules conjonc- 
tivales, infiltration de la cornée mais sans kératite. La conjonctive est trés 
infiltrée, l’ceil est larmoyant, enfin il existe une anesthésie cornéenne 
marquée. 

Ce malade se plaint de souffrir atrocement. La céphalée revét les carac- 
téres des causalgies, sensation de brilure profonde, exaspérée par le moindre 
attouchement et empéchant tout repos. 

Il n’existe pas d’anesthésie cutanée, au contraire nous notons de l’hyper- 
esthésie tégumentaire. 

Encouragés par le succés qu’avait obtenu notre Maitre Halphen dans un 
cas semblable, nous pensons faire une alcoolisation du ganglion sphéno 
palatin. Cependant nous hésitons devant une piqire qui sera forcément 
trés douloureuse, d’autant plus que la congestion de la pituitaire est telle — 
que l’injection sera rendue trés difficile. Aussi nous contentons-nous de 
faire une injection de novocaine dans le canal palatin postérieur, suivant 
notre technique habituelle. Cette injection suffit 4 décongestionner la 
pituitaire et nous permet de pratiquer, sans trop de souffrance pour le 
patient, un badigeonnage du mélange de Bonain de la queue du cornet 
moyen, qui correspond a la zone hilaire du ganglion sphéno-palatin, au 
voisinage immédiat du nerf maxillaire supérieur. 
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Immédiatement le malade se sent soulagé et une demi-heure aprés notre 
‘petite intervention la douleur avait complétement disparu pour ne jamais 
reparaitre depuis. Les vésicules ont été pansées a |’éther picriqué, et au 
bout de dix jours avaient entiérement disparu. Les Iésions oculaires ont 
rétrocédé plus lentement, et c’est seulement en date du 21 octobre que 
l’examen oculaire, fait par M. le Dt Coutela, nous indique : Léger ptosis 
de la paupiére supérieure gauche, le bord palpébral affleure le bord supé- 
tieur de la pupille. La sensibilité cornéenne est tout 4 fait normale. Il 
persiste un peu d’hypérémie conjonctivale avec trés légére injection ciliaire. 

Il peut paraitre étonnant 4 premiére vue qu’une anesthésie portant sur 
‘la branche maxillaire supérieure du trijumeau produise une anesthésie 
dans le territoire de l’ophtalmique. Ceci nous fait supposer que nous avons 
agi surtout sur les fibres sympathiques du ganglion sphéno-palatin en les 
paralysant. Nous connaissons en effet beaucoup de malades atteints d’algies 
occipitales, de l’épaule, de la mastoide, algies 4 point de départ nasal, 
mais 4 distance, qu’un ou deux badigeonnages au mélange de Bonain de la 
région hilaire suffisent 4 soulager. Le réle du sympathique est évident 
dans ces douleurs plus ou moins diffuses, 4 territoire jmal délimité, qui 
s’accompagnent toujours de phénoménes congestifs, et qui ne sont pas 
suffisamment expliquées par l’hypothése d’une névrite pure. Le zona 
nous donne bien un type d’algie semblable, avec tout son cortége de phé- 
noménes vaso moteurs et sécrétoires (congestion de la pituitaire et dela 
conjonctive, larmoiement, écoulement nasal abondant, érythéme tégu- 


mentaire), et la difficulté que l’on éprouve a faire céder la douleur par les 
analgésiques usuels. 


Ceci n’est qu’une contribution de plus 4 l’appui de la pathogéne sym- 
pathique de l’algie zostérienne ; rappelons diverses observations qui tendent 
a prouver le méme fait. M. Clovis Vincent, A la Société de neurologie de 
mai 1922, présentait une observation d’un malade atteint d’algie-névralgie 
ophtalmique postzonateuse. Ce malade traité par alcoolisation de la branche 
frontale de l’ophtalmique a continué de souffrir. Par contre lorsqu’on eut 
pratiqué l’alcoolisation des plexus nerveux péritemporaux, la guérison a 
été complete et instantanée. 


M. le Professeur Sicard a traité des malades par alcoolisation du ganglion 


de Gasser, et méme deux fois par neurotomie rétrogassérienne. Chaque 
fois l’insuccés a été complet. 


Plus récemment, M. Wertheimer, dans le Journal de Médecine de Lyon 
du 5 aoiit 1925, a étudié ces algies postzostériennes. Il est tout a fait con- 
‘vaincu de la participation du sympathique dans la pathogénie du zona. 
Il s'appuie sur des arguments d’ordre clinique, sur lesquels nous ne revien- 
drons pas, et sur des arguments d’ordre anatomopathologique. Il a constaté 
en effet non seulement des altérations du ganglion de Gasser, et de ses 
tacines mais des ganglions ciliaires annexés, et des lésions essentiellement 
hémorragiques des tissus environnants. Et il conclut que la thérapeutique 
doit s’efforcer « d’atteindre les centres ganglionnaires sympathiques de la 
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- douleur ». C’est ce que nous avons fait, le ganglion sphéno-palatin étant: 
Je seul centre directement accessible. 

Il est tout de méme un peu prématuré de conclure, si séduisante que soit 
la pathogénie sympathique des algies zostériennes, tant au point de vue 
clinique que thérapeutique. 


— Halphen. Si je tiens 4 dire quelques mots aprés la communication de M!!¢ Shulmann: 
c’est pour montrer |’intérét qu'il y a a anesthésier la région hilaire du nez dans toutes 
les douleurs nasales qui ne semblent pas avoir une origine bien caractérisée, c’est-a-dire 
dépendre d’un sinus malade. 
-- Voici un malade atteint de zona ophtalmique ; les douleurs du zona ophtalmique: “a 
- sont quelquefois tellement intolérables que les piqdires de morphine n’arrivent pas 4 les 
ee ‘s calmer. Or, avec une injection de novocaine par le voile du palais, avec un badigeonnage 

au Bonain au niveau de la queue du cornet, les douleurs ont immédiatement disparu. 
i be C’est un fait que nous observons souvent a notre consultation de La Pitié chez des ma- 
i lades qu’on nous envoie des services de neurologie voisins, pour des algies 4 déterminer. A 

‘Tl est évident, qu’on est surpris, au premier abord, lorsqu’on fait une anesthésie sur 
_ Ja deuxiéme branche du trijumeau de voir se calmer immédiatement les douleurs dues. 
_ a irritation de la premiére branche ; on n’agit donc pas sur le trijumeau ; si l’on admet 
- une action sur le sympathique, on a peut-étre plus d’explications 4 donner. Je sais bien: 
_ qu'il n’existe pas de fibres sensitifs dans le sympathique mais il y a une « douleur sym- 
pathique » ; le sympathique irrité entraine une vaso-dilatation dans des territoires trés: 
distants du point lésé sans aucun rapport avec la répartition des nerfs de la vie de rela-- f 4 
_ tion ; c’est cette vaso-dilatation qui se traduit par la douleur. ' 


— G. Worms. J’ai obtenu comme nos confréres la disparition d’algies faciales: 
d’origine variée, et en particulier d’algies post-zostériennes par la simple cocaino- ‘ 
adrénalisation de la fosse nasale correspondante (méat moyen). 

Il est toutefois des formes particuli¢rement douloureuses, du type causalgique, qui. 
résistent 4 ce moyen, ou récidivent avec la plus grande facilité. En ce qui concerne plus 
spécialement le zona ophtalmique, je crois utile de signaler l’intérét qui s’attache a l’emploi Ye 
de l’auiohémothérapie. J’ai eu \’occasion d’utiliser les injections de sang sgt dans. is x 
plusieurs cas d’herpés zoster et les résultats ont été remarquables. 


VIII. Grivot et Maduro. — Tumeur du pharynx. 


u Le malade présenté, agé de 53 ans, est porteur d’une tumeur qui saille F 5 
la région angulo-maxillaire droite et refoule d’autre part la paroi 
_ latérale correspondante du pharynx buccal ; cette tumeur a une consis- >) 
a tance néoplasique et un aspect inflammatoire qui a conduit a faire des 
restées blanches ; la laryngoscopie indirecte montre seulement 
son extension jusqu’aux confins du larynx et la présence d’un cedéme i. 
assez accentué de la moitié droite du vestibule laryngien. Il a fallu recourir 
a la laryngoscopie directe pour faire la preuve clinique de la nature néopla- 
sique de l’affection, sur la constatation d’une ulcération saignante située _ | 
4 la partie inférieure de la tumeur, au voisinage de 1’épiglotte. aye 

Le malade est. extrémement amaigri et trés pale ; l’examen hémato- ; 
logique a d’ailleurs révélé une anémie accentuée, avec diminution consi-- j 
dérable de l’hémoglobine dont le taux est tombé a 65 %. oe 
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ms La formule sanguine a incité 4 faire une réaction de Botello : celle-ci, 
fortement positive, a été confirmée par les résultats de l’examen histo- 
logique d’un fragment de tumeur montrant qu'il s’agissait d’un épithé- 
lioma. 


— Leroux. Ce malade nous a paru intéressant par les réactions sanguines qu’il pré- 
sente : une anémie particuliére qui a amené a rechercher la réaction de Botello ; celle-ci 
fut trouvée positive. D’aprés Botello ce sero-diagnostic du cancer consiste dans la pré- 
cipitation des albumines sériques par un réactif iodo-ioduré en présence d’un acide azo- 
tique. Les serums cancereux donnent un précipité stable avec une dose de réactif moindre 
que celle nécessaire aux serums normaux. D’aprés les statistiques de Hartmann, Lavedan, 
Brun, la réaction semble positive dans 74 4 90 % des cancers, la principale cause d’erreur 

étant les affections hépatiques. I] nous parait intéressant d’étudier la valeur de cette 

réaction dans les cancers du pharynx et du larynx. 


Voici une jeune fille de 23 ans, venue récemment a Maledstotal pour 
nous demander si nous pouvions lui rendre la faculté d’ouvrir la bouche 
et de mastiquer. 

Elle nous dit qu’a l’age de 9 ans elle eut un abcés de la région maxillaire 
gauche qui fut incisé par la joue a la place de la cicatrice actuelle et ne se 
teferma qu’au bout de 2 ans et demi; en mémetemps on pratiqua plusieurs 
ablations dentaires. Depuis la malade ne peut ouvrir la bouche, éprouve 
une grande géne 4 la déglutition, mais ne souffre pas. 

Actuellement on constate une cicatrice adhérente du sillon naso-jugal 
gauche, empéchant l’exploration de la fosse canine, le rebord alvéqlaire 
supérieur gauche a perdu ses dents et est trés réduit d’épaisseur, en arriére 
la votite palatine osseuse présente une large perforation par laquelle on 
apercgoit le cornet ; derriére cette perforation, on voit une saillie nodulaire 
faisant corps avec le maxillaire supérieur. 

Le maxillaire inférieur dans sa moitié gauche est aussi trés modifié : 
atrophié et ramené en avant. La branche montante au lieu de se trouver 
a la région parotidienne vient se loger sous le maxillaire supérieur ; son 
extrémité supérieure, dont on ne reconnait plus la forme, vient adhérer 
au bord inférieur du maxillaire supérieur 4 3 centimétres de la ligne mé- 
diane. C’est cette ankylose qui empéche l’ouverture buccale car la moitié 
droite de la machoire inférieure est normale, et il semble persister quelques 
légers mouvements dans l’articulation temporo-maxillaire. 

Les radiographies de face et verticale montrent bien l’ankylose et l’atro- 
phie des deux hemi-machoires gauches. 

Une telle dystrophie fait penser 41’heredo-syphilis, cependant ni du cété 
du nez et la gorge, ni du cété des yeux et du systéme nerveux nous 
n’avons pu trouver de preuve de syphilis. Il parait difficile qi incriminer 
une ostéomyélite de 1’enfance. 

Au point de vue thérapeutique on peut espérer par une tésection de 
des maxillaires gauches une certaine a l’arti- 
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culation temporo-maxillaire droite et permettre la mise en place d’un 
appareil de prothése. 


— Lemaitre. Cette petite malade est particuliérement intéressante. 

Au point de vue diagnostic, il semble que l’on doive songer avant tout a la syphilis 
héréditaire. 

Au point de vue thérapeutique, il est possible de débloquer les machoires et de per- 
mettre une alimentation presque normale alors que, actuellement, celle-ci est certai- 
nement des plus difficiles. Le toucher de ce qui reste de la branche montante gauche 
montre en effet que, malgré l’adhérence de celle-ci au maxillaire supérieur, on peut, par 
Tes voies naturelles, libérer la branche montante et l’enlever en méme temps que 
langle de la méchoire. Or, les blessés de guerre nous ont appris que la perte d’une 
branche montante ne compromettait pour ainsi ‘dire pas la fonction de la mandibule. 
Un appareil de prothése sera nécessaire, moins: peut-étre pour éviter un nouveau blo- 
quage des tissus cruentés que pour conserver un bon articulé. Un traitement anti-spé- 
<ifique semble devoir étre institué avant |’intervention. 


X. André Bloch. — Hématome de la cloison. 


Je tiens 4 vous montrer ces deux malades que j’étiquette « hématome 
de la caisse du tymmpan » faute de mieux : l’un a g ans 1/2 ; a la suite d’un 


_ traumatisme (il a été bousculé par un taxi en juillet 1925) il a présenté a 


plusieurs reprises des otorragies. Je ne suis pas au courant de l'histoire 
qui s’est passée l’an dernier, mais les suites n’en ont pas été trés graves, 
car aprés étre resté 4 jours aux Enfants-Malades, on l’a rendu a sa famille. 

Cette année, 4 la suite d’un traumatisme minime (il a regu une claque 
en jouant) il a recommencé a saigner de I’oreille et il se plaint de vagues 
maux de téte ; si je montre ce malade, c’est surtout pour son aspect otosco- 
pique : il a du sang dans sa caisse et il présente 4 la partie postérieure une 
hernie du tympan comme on en voit dans les otites suppurées 4 forme 
lente, hernie tellement pédiculée, que j’ai donné un coup de serre-nceud 
dans cette petite tuméfaction espérant la faire disparaitre, mais quelques 
jours aprés l’aspect était tel que primitivement. 

Je crois que la chose est assez intéressante au point de vue de l’interpré- 
tation de cet aspect otoscopique et au point de vue de la conduite a tenir. 
Je me demande, d’une facon générale, quel est le processus par lequel le 
sang s’élimine de la caisse, combien de temps il met a s’éliminer, quelle 
est la menace de suppuration que cela comporte et quelle est la conduite 
a tenir en pareil cas. 

Le second malade que voici a également des otorragies comme seule 
manifestation persistante d’une ancienne otite qui a évidemment causé des 
dégats dans sa caisse ; l’on voit ici encore une sorte de hernie de la partie 
du tympan qui a été respectée avec hémorragies de temps en temps. 


— Halphen. Le petit malade que l’on vient de nous amener me rappelle |’enfant 
que j’ai présenté a la Société il y a un an, avec le diagnostic de tympan bleu. Cet enfant 
avait une saillie A la partie postérieure de sa membrane, non traumatique, évoluant ° 
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~progressivement et ayant entrainé une surdité également progressive ; & la ponction 
on avait ramené un peu de sérosité sanguinolente. 
Les différents collégues qui m’avaient fait l’honneur de prendre la parole 4 ce propos 
avaient émis l’hypothése d’une néoplasie conjonctive ; j’ai opéré ce malade, je lui ai 
fait un évidement. pétro-mastoidien qui m’a montré dans la caisse, dans l’aditus et dans 
l’antre une espéce de poche semblable a une poche kystique qui s’est laissée assez bien 
-cliver ; cette poche a été examinée au point de vue histologique et la réponse du labo- 
ratoire a été « possibilité de sarcome ». L’enfant est actuellement complétement guéri 5 
son évidement s’est merveilleusement épidermisé en un mois. 
L’enfant ici présent a également une voussure de la partie postérieure du tympan, 
presque pédiculée, qui ne ressemble par conséquent pas 4 un hématome ; je fais simple- 
ment un rapprochement. 


— G. Worms. J’ai eu |’occasion d’observer un cas analogue a celui qui vient de nous 
étre présenté. Il s’agissait d’une femme qui, au cours d’une scéne de ménage, avait recu 
de son mari un violent soufflet sur l’oreille gauche. A |’étourdissement du premier moment 

-avait succédé une vive douleur d’oreille avec bourdonnements et vertiges. L’otoscope 
montrait un tympan sombre, saillant avec réseau vasculaire assez développé. Les épreuves 
-fonctionnelles mettaient en évidence une hypoacousie notable et surtout une déséquili- 
bration trés accusée. Dans les premiers jours, je ne fis que conseiller le repos et des enve- 
‘loppements ouatés. Le syndrome labyrinthique persistant, je me décidai 4 pratiquer 
une paracentése qui donna issue 4 un léger écoulement de sang. Malgré que cette petite 
intervention ait été effectuée avec toutes les précautions d’asepsie habituelle, une suppu~ 
ration d’oreille s’installa, qui fut longue & guérir, comme s’il s’était agi d’une véritable 
ostéite de la caisse. 

A l’avenir, dans un cas de ce genre, ou: l"hématome de la caisse risque d’étre en rapport 

‘non seulement avec une lésion de muqueuse, mais avec une fissure osseuse, je m’abstien- 
drai d’ouvrir d’emblée | argement le tympan et me contenterai d’abord de le ponctionner. 


— H. Bourgeois. Je crois que l’enfant présenté par Bloch a dans sa caisse un 
hématome ‘infecté et qu’il faudrait l’inciser. J’ai vu autrefois, une femme hémophile 
qui eut une hémorragie spontanée dans la caisse du tympan; le raptus sanguin se 
manifesta au moment méme par un violent bouillonnement, ultérieurement, je vis la 
malade avec un tympan noir ; je la suivis plusieurs semaines sans que |’aspect phy- 
Sique se modifia et sans que l’audition revint. Je crois qu’on doit réserver le pronostic 
fonctionnel en cas d’hématome fermé dans la caisse. 

Quant au second malade, il a 4 mon avis, une otite chronique qui s’est cloisonnée et 
un épanchement hémorragique derriére cette membrane de nouvelle formation. J’aj 


-eu occasion de pratiquer un évidement pétro-mastoidien pour un cas absolument sem- 
blable. 


— A. Bloch. Au sujet de mon premier malade, pour répondre 4 Halphen, je dira 
‘qu’ici ne se pose guére la question de savoir s’il s’agit d’un tympan bleu par anomalie 
de la jugulaire, et encore moins l’hypothése de lésion néoplasique. Il semble, en effet, 
-que c’est bien consécutivement 4 un traumatisme que l’enfant a eu une otorragie. 

Lorsque je l’ai vu il avait déja une hernie qui bombait d’une facon telle que j’ai eu 
Vidée de l’enlever au serre-nceud, espérant qu’elle s’affaisserait ; mais au contraire, elle 
s'est reformée trés rapidement, de sorte que je me demande s’il n’y aurait pas lieu de 
faire une plus grande incision et peut-étre méme un peu d’aspiration. 

Quant au second malade, il ne s’agit pas la d’un petit polype comme on en voit dans 
‘les vieilles otorrhées chroniques ; il n’y a pas de suppuration ; sa caisse est asséchée 
~sauf a sa partie postérieure od il y a de temps en temps un filet de sang ; pas de pus 
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XI. André Bloch. — Tuberculose laryngée & forme tumorale. __ 


__- Je désire vous présenter cette malade que je connais depuis 8 ans ; elle- 
ig hte a été soignée dans le service O. R. L. de Laénnec ; il s’agissait d’une tuber. 
- eulose laryngée a forme tumorale qui occupait toute la moitié gauche du 
-larynx ; nous n’étions pas venus a ce diagnostic d’une facon trés facile, 
car il avait fallu faire non seulement des examens de crachats mais encore 
une biopsie et dans le fragment qui avait été prélevé on avait décelé le 
bacille de Koch. II s’agissait donc d’une tuberculose laryngée 4 forme . 
- anormale sans ulcération, sans végétation et qui avait formé une sorte de 
tumeur dont le diagnostic était difficile 4 faire 4 ce moment. La malade 


quelques locaux, mais 4 aucun moment son 


sorte que lorsqu’elle est revenue me voir récemment et que j’ai trouvé une 
_— Iésion au niveau de la partie droite de son larynx, j’ai d’abord eu 1’im- 
pression que les choses repartaient et je me suis dit : « Mais voyons, je connais 
a bien son larynx, il me semble que sa lésion était 4 gauche » ; or, main- 
tenant cette lésion est située au niveau de l’hémi-larynx du droit ; 
plus rien du cété gauche. 
Cette fois, le diagnostic nous parait plus facile que précédemment, car 
* il y a véritablement des végétations trés nettes vers la commissure anté- 
__-- Fieure et méme on voit une petite exulcération au niveau de la région ven- 
 triculaire. 
i, Quant au traitement, nous pourrions choisir entre les cautérisations et 
la diathermie, mais cependant je serais tenté de reprendre les caut érisa- 
_ tions qui m’ont donné chez cette malade d’excellents résultats. mate 


XII. H. Bourgeois. — Polype naso-pharyngien traité par la diathermie. 


Je vous présente un malade que j’aitraité avec Poyet, Bouchet et Maduro 
pour un polype naso-pharyngien. 

Ce malade actuellement agé de 20 ans 1/2 a commencé a avoir des hé- 
_ morragies spontanées par la narine gauche en 1922, on ne s’en est pas 
autrement occupé. En 1924, éprouvant de la géne nasale, il a consulté un 
_ spécialiste de son pays qui a a plusieurs reprises tenté l’ablation des po- 
—lypes ; chaque opération fut extrémement sanglante, et une derniére en 
_ juin 1924 s’accompagna d’une telle hémorragie qu’on ne fit depuis aucune 
tentative semblable. 

Depuis juin 1924, jusqu’en février 1926, se succédérent des hémorragies- 
de plus en plus abondantes et de plus en plus rebelles qu’on essaya de 
_ maitriser par tous les moyens médicaux connus. 

A cette époque, il m’arriva avec une narine gduche tamponnée laissant 
échapper un suintement sanguin permanent et dans un état d’anémie 
telle que je demandais immédiatement 4 mon interne Maduro de lui faire 
a deux reprises une transfusion sanguine ; aprés la seconde transfusion, il 
n’avait plus que I. ~~ 000 globules sana. 
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L’examen local montrait une tumeur grise ayant toutes les apparences 
-classiques du fibrome naso-pharyngien, remplissant le cavum et débordant 
légérement le voile ; la fosse nasale droite ne laissait apercevoir dans le 
fond qu'une tumeur grisatre derriére une déviation de cloison imparfai- 
tement opérée et une synéchie nasale ; la narine gauche bourrée de pen- 
ghawar fut patiemment et prudemment détamponnée, mais la présence 
d’un caillot de sang frais empéchait toute appréciation de la tumeur. 

Il importait avant tout d’empécher le renouvellement de 1’hémorragie 
avant et pendant l’opération. 

Le 6 mars la ligature de la carotide externe fut pratiquée 4 cet effet 
sous anesthésie chloroformée ; celle-ci étant admirablement supportée 
par le malade, on en profita pour appliquer une premiére séance de dia- 
thermie : un fragment fut d’abord enlevé dans le cavum au moyen d’une 
anse diathermique passée par la bouche, puis on appliqua une électrode 
coudée munie de plusieurs aiguilles, par la méme voie sur la tumeur; on 
s'arréta quand l’hémorragie devint un peu importante. 

Passant alors aux fosses nasales, on déblaya la fosse nasale gauche grace 
4 l’aspiration, mentionnons tout de suite que celle-ci est indispensable 
pour assurer 1’évacuation du sang, et une vue possible sur la tumeur; nous 
transfixames alors la tumeur jusqu’A ce que l’hémorragie nous parut 
assez abondante pour nous inviter par prudence a nous arréter. 

L/hémorragie se produisait au moment ot nous piquions la tumeur, 
elle cédait bientét au passage du courant, mais reprenait avec une plus 
grande abondance au. moment oi: nous enlevions notre pointe 4 laquelle 
adhérait toute une masse carbonisée. Nous fimes un tamponnement avec dela 
gaze iodoformée largement imprégnée d’une pommade au Baume du Pérou. 
L’absence de tout symptéme d’infection nous permit de tamponner trés 
facilement. Le sixiéme jour, nous eiimes enfin la satisfaction de montrer 
au malade, dont la narine droite était déja devenue perméable, qu’un 
peu d’air filtrait par sa narine gauche ; dans le cavum la tumeur avait 
considérablement diminuée. 

L’examen histologique montra qu'il s’agissait d’un fibrome pur. 
Le 22 mars, seconde séance de diathermie sous anesthésie chlorofor- 
mique : l’abord par le cavum parut peu efficace car la tumeur fuyait vers 
la fosse nasale sans offrir de prise 4 l’électrode. Au contraire nous fimes 
cette fois par la fosse nasale gauche une application trés énergique par 
une série de transfixions unipolaires jusqu’a ce que l’abondance de 1’hé- 
morragie nous obligea a surseoir. 
Le 17 avril, troisitme et derniére opération par la méthode bipollaire 

formée de deux pointes réunies sur un manche isolant et reliée chacune a 

l'un des péles de l’appareil ; la destruction fut beaucoup plus importante 

avec une hémorragie beaucoup moindre. Le malade est sorti de la clinique 
le 27 avril. Je l’ai revu seulement hier, son état général est bon, il a pris 

10 kilogrammes depuis son retour dans sa famille. L’examen de la narine 

gauche montre que le polype n’a pas été complétement détruit ; il persiste 

une masse rosée et méme rouge insérée a la partie supéro-externe de la 
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_ choane gauche, séparée de la cloison par un espace libre qui permet une 

- Tespiration suffisante,mais paraissant adhérer par une insertion certaine- 

ment secondaire au plancher de la fosse nasale. 

; En somme nous avons traité par la diathermie un polype naso-pharyngien 
_ spécialement hémorragique ; la ligature de la carotide externe a arrété- 

les hémorragies spontanées, mais elle n’a pas empéché que panne inter- 

vention fut sanglante. 


XIII. H. Bourgeois. — Sinusite maxillaire suppurée par dent aber- 
rante dans le sinus. 


Une jeune femme de 30 ans souffrant depuis prés d’un an de cacosmie 
_ et d’écoulement purulent par la narine gauche. L’examen rhinoscopique, 

la transillumination, la radiographie témoignent qu’il s’agit d’une sinusite 
- maxillaire. Les antécédents dentaires sont les suivants : A l’Age de 9 ans 
on avait enlevé une molaire supérieure gauche, venue entiére avec un 


_ fragment d’os ; la dent de sagesse de la machoire supérieure gauche ne- 
s'est pas développée et on n’en voit pas trace surla radiographie ; par ailleurs, 


- toutes les dents de la machoire supérieure gauche sont saines et incapables 
de causer une sinusite. 
En l’absence de toute cause dentaire possible, vu la chronicité, l’abon- 


dance et 1a fétidité de 1a suppuration, on se décide 4 une opération radicale 


immédiate. 
Anesthésie locale, ouverture du sinus rempli de pus et ablation d’une 
- muqueuse épaisse et de polypes ; un de ces polypes attire l’attention par 


$a consistance et grande est la surprise de voir qu’il est formé par une 
poche kystique dans laquelle se trouve une dent avec une seule racine, 


tessemblant 4 une canine. 


Guérison rapide et complete, 


XIV. III. (présenté par M. ae — Tumeur rare de Ie langue. 

M. Bourgeois m’a prié de vous présenter une malade que j’ai opérée dans - 
son service et qui était venue le consulter il y a 5 mois pour une tumeur de la 
langue, siégeant du cété droit ; c’était une tumeur trés volumineuse qui, a 
la suite d’une poussée aigiie et récente, avait amené la langue a s’extérioriser 
hors de la bouche pendant quelques jours ; cette poussée aurait été diie a 
la prise de pyramidon ? 

Cette malade nous a raconté l’histoire suivante : depuis l’4ge de Io ans, 
elle se souvient avoir eu quelque chose qui la génait dans la bouche, et vers 
l’Age de 15 ans elle aurait fait une poussée qui aurait déterminé une augmen-- 


. ; tation de volume considérable de la masse qu'elle avait dans la langue. 


Aprés cette poussée, la tumeur était restée assez grosse. 

Quand nous l’avons examinée, elle présentait une masse de la grosseur d’un 
ceuf de pigeon, assez difficile 4 palper, parce qu'elle fuyait vers la base de la 
langue de consistance dure, un peu renitente. J’ai fait une ponction dans 
cette tumeur pour voir s'il ne s’agissait pas d’un kyste liquide, cette: 
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ponction fut négative. Par ailleurs la langue ne paraissait pas sass id 
dans son aspect extérieur et la muqueuse était normale. eo ee 
Aprés plusieurs examens, nous avons pensé qu'il pouvait s’agir d’ une 
gomme, mais la malade affirmait qu'elle avait cette tumeur depuis sa plus. A 
tendre enfance ; son pére était mort éthylique et le Wasserman a donné une 
réponse négative ; aprés avis de M. Bourgeois, nous nous sommes décidé a 
opérer la malade ; nous avons fait une incision sur le bord droit de la langue 
aprés une infiltration a la novocaine et nous avons pu assez facilement dé- 
cortiquer la tumeur. Nous avons fait examiner la piéce par M. Isaac George, 
chef de Laboratoire du service, qui nous a dit qu'il s’agissait de lésions 
typiques de syphilis ; un second examen pratiqué au laboratoire de M. Roussy 
nous a dit également que c’étaient des lésions typiques de syphilis. 
Nous avions l’intention de faire un peu de traitement, quand la piéce qui 
avait été présentée 4 M. le Professeur Lecéne nous est revenue avec la note 
suivante : angiome modifié par des poussées inflammatoires successives 
ayant déterminé progressivement 1’oblitération de tous les vaisseaux. 
Actuellement la langue est en bon état et la malade peut la tirer normale- 
ment. 


XV. Aubry (présnté par M. Bourceots). — Le signe de Queckenstedt 
dans la thrombo-phlébite du sinus latéral (Publié dans un des numéros 
précédents des Annales). 


XVI. Heut. (présenté par M. Bourceors). — Paralysie faciale dite a 
inigore. 


Nous vous présentons. une petite malade atteinte depuis trois semaines 
de paralysie faciale gauche; elle nous était envoyée avec le diagnostic pro- 
bable de P. F. a frigore, mais on demandait un examen otologique. En 
effet, cette petite couturiére avait dai interrompre son travail parce qu’elle 
tessentait un malaise général avec fiévre, céphalée, vomissements ; en 
outre elle souffrait d’une otalgie assez vive du cété gauche, de bourdonne- 
ments d’oreille et de vertiges ; ce début fébrile et otalgique nous faisait 
penser a4 la possibilité d’une rhino-pharyngite aigiie avec otite catarrhale 
consécutive. 

Quand nous l’avons examinée, elle ne présentait plus de phénoménes 
auriculaires ; elle nous dit que ses douleurs d’oreille avaient diminué et 
s'étaient déplacées en s’installant avec la paralysie faciale dans la région dela 
face et dans la région cervicale. Nous avons constaté un tympan normal, 
mobile ; rien du cété de son audition, rien du cété de son vestibule, rien du 
cété de la caisse. Cependant, étant donnée cette paralysie faciale douloureuse, 
nous avons pensé au zona et nous avons recherché des vésicules, mais sans 
résultats ; il n’y avait aucun trouble de la sensibilité cutanée, tant dans le 
territoire de la V paire que dans la zone du Ramsay Hunt, mais la région 
de la face et la région cervicale étaient douloureuses 4 la pression ; elles. 
étaient surtout douloureuses au-dessous du conduit 4 1’ émergence du VII et 


A 


on pouvait, pour ainsi dire, avec le doigt, suivre les branches du facial, 
puisque la pression douloureuse était répartie suivant la topographie des 
branches du nerf. 

Cette paralysie faciale était de type périphérique. 

Nous avons remarqué que la malade quand elle tirait sa langue, en exa- 
minant son naso-pharynx, nous avons constaté une parésie légére du voile 
du palais ; nous avons également constaté une hypoesthésie de la muqueuse 
du pilier antérieur gauche. Enfin, explorant la. corde du tympan, nous avons 
constaté son intégrité parfaite ; nous avons mis des substances en poudre 
sur les deux tiers antérieurs de l’hémi-langue gauche et la sensation a été 
précise et immédiate. En présence de l’intégrité de la corde du tympan, 
de l’oreille moyenne et du VIII nous avons éliminé l’hypothése d’une 
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_atteinte du nerf intra-pétreux. 


Restait donc possible une lésion : soit de la portion extra-pétreuse au- 
dessous du trou stylo-mastoidien ;soit de la portion intra-cranienne. 

Nous avons pratiqué une ponction lombaire et l’examen a montré une 
lymphocytose légére (12) et une albuminose également légére, 40 centi- 
grammes ; l’examen du Wasserman est négatif. Nous avons pensé a revenir 
4 l’hypothése d’un zona ; or il s’agirait d’un zona sans vésicules, sans trouble 
de la sensibilité cutanée, mais nous savons qu'il existe des zonas dissociés 
et cette paralysie douloureuse avec début fébrile peut parfaitement étre 
un zona moteur en rapport avec une infection méningée zostérienne, sans 
vésicules. 

Cette hypothése est corroborée par le fait suivant : c’est que deux ou trois 
jours aprés son entrée dans le service, la malade a ressenti dans l’hémiface 
droite des douleurs analogues 4 celles de l’hémiface gauche, sans phéno- 
méne moteur et sans vésicule, puis une autre douleur au niveau de l’épaule 
gauche qui était réveillée trés nettement, croyons-nous, par la pression sur 
le trajet du circonflexe. 

Les électrothérapeutes nous ont appris qu’il y avait une hypoexcitabilité 
et galvanique faradique du nerf facial et des muscles qui était beaucoup 
plus marquée dans la zone du facial supérieur. Or, généralement, les para- 
lysies faciales, d’origine otitique, intéressent plus le facial inférieur que le © 
facial supérieur. 


— H. Bourgeois. Nous avons présenté cette malade pour montrer une fois de 
plus combien l’origine auriculaire de la paralysie faciale dite a frigore nous parait 
beaucoup plus rare qu’on ne |’écrit. 

Cette malade qui dit avoir eu une douleur d’oreille et qui en réalité n’a eu qu’une 
sensibilité au niveau de I’émergence du facial ne présente aucune altération du tympan 
et aucune anomalie de |’audition ; d’autre part son liquide céphalo-rachidien n’est pas 
tout 4 fait normal ; elle ressent d’autres douleurs, il y a tout lieu de penser que sa paras 
lysie faciale a une origine plus profonde que l’oreille moyenne. 


— Lemaitre. Je suis tout A fait d’accord avec Bourgeois. Ce raisonnement s’applique 
sans doute aussi aux paralysies laryngées. Je ne serais pas surpris que certaines para- 
lysies récurrentielles, dont l’origine est impossible & trouver, soient le reliquat de troubles 
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anoteurs survenus au cours d’une névrite postérieure du vago-spinal. La thése de Bau- 
douin met d’ailleurs ce point fort bien en lumiére. 
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— Le Mée. L’année derniére au Congrés d’Otologie, notre collégue Barraud, de Lau- 
sanne, nous a communiqué les résultats de ses interventions dans les cas de paralysie _ = 
faciale a frigore. Il nous a montré que |’ouverture du canal de Fallope était suivie d’une = 
amélioration presqu’immédiate et d’une guérison en quelques jours, alors que les cas _ ne 
non opérés ne s’amendaient qu’au bout de plusieurs semaines. Ses six observations pa- 2% 
‘raissent absolument démonstratives. Pour lui le terme de paralysie faciale a frigore est o 
‘un mot vide de sens. Il y a toujours maladie otique comme |’indique la latéralisation du 
Weber du cété de la paralysie, et la cause véritable étant la compression du nerf dans le 
canal de Fallope, la seule thérapeutique rationnelle est Te: eee 


XVII. Le Mée. — Présentation d'appareils.; 


Je viens de présenter au Congrés de Pédiatrie ce petit appareil qui permet | ea 
au praticien de faire un examen d’oreille, et sans avoir la prétention de 4 oy 
pouvoir l’initier aux mystéres de l’otologie, je crois qu’il est de tout intérét _ 7d 
surtout chez l’enfant qu’un tel examen soit fait au méme titre que celui . ; 
d’une gorge : c’est le vieil otoscope de Burton que j’ai rajeuni et modifiéen __ 
lui supprimant son entonnoir, en adaptant des speculums ordinaires inter- | 
changeables, en remplacant le miroir en métal par le miroir de l’appareilde 
Briinnings et en lui adjoignant un dispositif qui permet d’utiliser soit direc- 
tement le courant de la ville, alternatif ou continu, soit une petite lampede __ = 
poche avec laquelle on obtient une vision amplement suffisante ainsi que — sel 
vous allez pouvoir vous en rendre compte. 


XVIII. Le Mée. — Abcés encéphaliques. 
M. Le Mée croit que le pronostic est basé également sur une question os 
d’ordre matériel et demande 4 Lemaitre quelle sorte de drain il emploie tne. 
aprés ses interventions cérébelleuses. N’a essayé des drains en verre que — er 
Chatellier avait fait construire par Collin : ils ont une extrémité taillée en — a) 
sifflet et des orifices latéraux mais malgré toute sa bonne volonté, il n ee ie 
pas eu de meilleurs résultats qu’avec les autres. Par conséquent, ou bien le — Fe a: 
drain est souple et alors il s’aplatit, ou bien il est rigide et alors il est ex- ~ 
pulsé par la masse cérébrale. 
Il croit que les récidives des abcés cérébelleux sont dues uniquement a un — 
drainage insuffisant. Pourrait-on faire de l’aspiration ? Il ne le pense pas. 
Il croit qu’on résoudrait la question des abcés cérébelleux si l’on ae 


résoudre celle du drainage de la cavité. 


‘ 


XIX. Lemaitre. — Présentation de malades. 


Voici un malade qu’au nom de mon interne Maduro et en mon nom; je ae 
vous ai déja présenté comme étant porteur d’unetumeur ponto-cérébelleuse. 
J'ai pratiqué sur lui, sous anesthésie locale, une trépanation décompressive, 
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comprenant toute la loge cérébelleuse dans sa partie postérieure. Le résultat 
immédiat fut extrérnement intéressant, puisque cet individu qui était sur 
le point de perdre la vue et dans l’impossibilité de s’alimenter en raison des 
vomissements qu'il présentait et de dormir par suite de la violente céphalée 
qu’il endurait, a pu reprendre une existence presque normale peu de temps. 
aprés l’intervention. 

Mais de nouveau quelques phénoménes douloureux sont apparus et surtout 
l’état de la vue s’est affaibli ; le malade est revenu me consulter en m’ap- 
portant le résultat de son examen ophtalmologique ; sa vision est de 1 /20- 
pour l’ceil gauche (l’ceil du cdté opposé a celui de la tumeur) et de 1/6 pour 
l’ceil droit. 

Je me propose de faire trés prochainement une large trépanation décom- 
pressive intéressant la région temporale ; je vais pratiquer un Cushing 
extrémement étendu et j’espére pouvoir vous représenter le malade 4 1’une 
de nos prochaines réunions. 


— Lemaitre. Je vous présente, au nom de mon assistant Aubin et en mon nom, cette 
malade dont j’ai eu ]’occasion de vous dire quelques mots l’autre jour. Elle est atteinte 
d’un cholestéatome datant de plus de 15 ans, mais dont la premiére manifestation a eu 
lieu il y a 15 ans sous forme de paralysie faciale et paralysie du nerf auditif. Cette malade 
a présenté ensuite des phénoménes de réaction méningée sous forme de polynucléose 
aseptique ; puis, elle a fait des troubles de compression du trijumeau (paresthésie) ; 
enfin, il y a environ deux mois, elle a présenté un syndrome de Schmidt tout 4 fait net 
(paralysie du voile, du larynx, du sterno-mastoidien et du trapéze). Mais ce n’est pas pour 
cela que cette malade nous a été adressée par notre collégue Foix, c’est parce qu'elle 
présentait en outre un syndrome cérébelleux. 

La malade était considérée comme ayant un abcés du cervelet qu’il était difficile de 
rattacher aux phénoménes de compression nerveuse. Or, en pratiquant 1’évidement 
pétro-mastoidien nous avons trouvé un cholestéatome qui siégeait dans la cavité intra- 
cranienne. 

A notre derniére réunion, 4 propos de la présentation d’un malade par le D® Robert 
Leroux j’ai déja eu l’occasion de dire que le cholestéatome avait provoqué la formation 
d’une cavité présentant les dimensions d’un ceuf de poule siégeant 4 l’intérieur méme du 
crane et qui avait détruit la face postéro-supérieure du rocher, sectionné entiérement 
les connexions du trou auditif interne avec la masse encéphalique, mis 4 nu la carotide 
interne dans sa partie horizontale, sur une étendue d’1 cm. 1/2 environ. 

Depuis notre derniére réunion, la malade qui avait été trés améliorée 4 la suite de l’in- 
tervention, a présenté de nouveau des céphalées et son pouls s’est ralenti. Etant donné 
par ailleurs la persistance du syndrome cérébelleux nous avons pensé 4 |’existence d’un 
abcés du cervelet. J’ai appliqué ma méthode de I’exclusion des espaces sous-arachnoi- 
diens ce qui m’a permis de drainer facilement la collection du cervelet. Aujourd’hui, 
la malade se trouve dans de bonnes conditions puisqu’elle se proméne. On peut méme 
la considérer comme guérie, les deux cavités qu’elle présentait (cholestéatomateuse, 
intra-cranienne et suppurée intra-cérébelleuse) étant 4 peu prés comblées. 


_ = Gaboche. II y avait bien en méme temps que ce cholestéatome intra-cranien un 
cholestéatome de l’oreille moyenne ? A |’évidement pétro-mastoidien, qu’avez-vous 
trouvé ? 
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— Lemaitre. En pratiquant |’évidement pétro-mastoidien, nous avons trouvé une 
apophyse extrémement éburnée, un antre tout petit, quelques lésions d’ostéite, ce que # 
lon trouve en un mot dans les vieilles otorrhées chroniques non compliquées et non 
cholestéatomateuses. Mais comme nous étions décidé 4 découvrir le cervelet, nous avons, 
délibérément, mis a nu le sinus latéral, nous avons détruit la corticale interne en avant _ 
de ce sinus, et c’est alors que nous avons découvert une masse qu’il nous a tout d’abord — 
été difficile d’identifier. Nous avons agrandi trés largement la bréche opératoire ; nous 
avons enlevé l’aréte qui prolonge le bord supérieur du rocher, établissant ainsi une com- 
munication entre la fosse cérébelleuse et la fosse cérébrale. Nous avons pu alors retirer . 
le s’ était fait une niche entre le refoulé en dedans et le rocher 


dans l’oreille moyenne. 
A la derniére réunion, j’ai eu l’occasion de dire que jusqu’a ce jour, je ne croyais pas 
aux cholestéatomes primitifs, 4 ces cholestéatomes qui sont, en somme, des tumeurs 
dues & une inclusion d’un feuillet épidermique lors du remaniement embryologique, ~ 
et j’ai ajouté que tous les cholestéatomes que j’avais vus et méme le cas intéressant AS 
auquel vous faites allusion, étaient des cholestéatomes secondaires 4 des infections de 4 
Voreille moyenne. Mais dans le cas particulier, j’ai bien l’impression qu'il s’agit d’un oa) 
cholestéatome primitif ; en tout cas rien n’autorise a dire que le point de départ est l’oreille — 


1° (Strasbourg). — L’Anesthésie locale et régionale. 
Quelques réflexions. 


L’anesthésie générale présente un danger de mort, Cette vérité est admise et reconnue. 
D’autre part, il est préférable de ne point faire l’anesthésie locale avant et pendant I’anes- 
thésie générale. L’injection d’adrénaline sous les muqueuses au cours de la chloroformi- 
sation présente un danger mortel. Enfin, en oto-rhino-laryngologie l’anesthésie générale 
prédispose aux abcés gangréneux d’origine bucco-pharyngée. 

Pour toutes ces raisons et bien d’autres, il est préférable d’avoir recours 4 l’anesthésie 
locale et régionale. Cependant, a titre tout 4 fait exceptionnel, des accidents graves et 
méme mortels peuvent se produire au cours de l’anesthésie locale. Il faut donc se servir 
des anesthésiques locaux avec prudence et selon une technique rigoureuse. 


— Bonain (de Brest) se sert uniquement de son liquide anesthésique en simples badi- 
geonnages. II n’a jamais recours a |’injection sous-muqueuse et n’a ainsi aucun accident 
a déplorer. 


— Beynes (de Limoges) rapporte un cas de mort par anesthésie locale 4 la novocaine, 
survenu chez un enfant de 12 ans au cours d’une amygdalectomie. 


— Le Mée (Paris) croit que beaucoup d’accidents observés 4 |’étranger, en particulier 
dans l’amygdalectomie, viennent de ce que cette opération se pratique en position cou- 
chée. La plupart des accidents, et en particulier les abcés gangreneux, d’origine bucco- 
pharyngée, sont rares en France ow |’on opére les amygdales en position assise. 


— Dutheillet de Lamothe (Limoges) rapporte 2 cas de syncope blanche 
mortelle 4 la suite d’une trés faible injection sous-périostée au cours d’un évidement 
pétro-mastoidien et renonce dans sa pratique 4 ce mode d’anesthésie. 


Fosses nasales 


2° Colleville (Douai). — Pamsinusite avec complications oculo- 


orbitaires doubles. 


Enfant de 12 ans, atteinte de sinusite maxilloethmoidale droite, présente 4 la suite 
de grippe un phlegmon orbitaire droit, puis gauche. 
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I. Intervention nécessitée par la gravité de l’état général et la rapidité avec laquelle 
éyoluent les lésions : ouverture des deux sinus maxillaires sans curettage. L’ethmoide 
droit est trés légérement curetté. Amélioration rapide de l’état général et retrocession 
de ’exophtalmie ; mais OGV égale O. On peut diagnostiquer névrite retrobulbaire. 

II. Intervention faite 8 jours aprés : effondrement de l’ethmoide gauche qui est « soufflé»- 
Résultat nul. On pense 4 une cellule aberrante autour du nerf optique, 4 laquelle onne 
touche pas pour ne pas réveiller une infection mal éteinte. 


3° Jacques (Nancy). — Sur V’étiologie des ethmoidites chroniques. 
(Publié im extenso). 


4° Lafitte Dupont (Bordeaux). — De laccés au sinus frontal par 
voie nasale. 


La trépanation du sinus frontal par voie endo-nasale se fera avec plus de sécurité en 
empruntant le conduit naturel du sinus, c’est-d-dire la gouttiére de l’infundibulum. Le 
cornet moyen étant réséqué, la lévre antérieure de l’infundibulum sera détruite grace 
& une série d’instruments 4 courbures appropriées étendant la résection aux cellules de 
l’agger nasi et au plancher du sinus frontal. 

L’auteur fait des réserves sur les cas ou |’intervention par voie endo-nasale est rendue 
trés difficile et méme impossible par des dispositions anatomiques qu’il a observées. Il 
met aussi en garde contre les difficultés inhérentes 4 l’opération par voie endo-nasale et 
les dangers qu’elle présente, tout en reconnaissant son utilité, en rendant hommage a son 
promoteur, le docteur Vacher d’Orléans. 


5° H. Proby (Lyon). — Redressement esthétique du nez aprés fracture. 
Nouvel appareil de contention. Présentation d appareil, de moulages et 
projections. 


Les moyens actuels de contention et de maintien externe des fractures du nez, ne sont 
pas extrémement précis. Les appareils employés sont des appareils métalliques, a vis, 
appareils passe-partout — semblables, pour toutes les formes cliniques des fractures 
du nez. 

L’auteur présente un cai dont la caractéristique est d’étre modelé sur le nez. 
L’avantage de cet appareil est d’obtenir des points de pression et par conséquent de 
contention extrémement efficaces. 

Les différents temps sont : Moulage au platre d’albatre. Moule coulé au platre de Paris. 
Gouttiére en cire. Mise en moufle, et fabrication de l’appareil en caoutchouc, d’aprés cette 
gouttiére. Vulcanisation. Une fracture du nez avec déformation de l’aréte externe a été 
parfaitement réduite par ce procédé, comme le montrent des moulages et des projections, 

La réduction endo-nasale doit toujours étre pratiquée, ainsi que la réduction externe 
au moment de la mise de |’appareil. 

Ce nouveau"mode de contention par modelage, rendra de grands services dans les frac 
tures du nez. 


— Bourguet (Paris) présente une série de projections fort intéressantes de corrections 
esthétiques dunez,"dont les résultats ont été des plus satisfaisants. 


6° A, Sargnon (Lyon). — Contribution au traitement des fractures oh ue 
récentes et anciennes du nez. 


Dans cette communication l’auteur élimine les fractures de guerre, les fnctenes ouvertes 
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- guerre et il étudie uniquement les fractures fermées qui surviennent par choc, coup de 
poing, chute sur le sol, etc... La communication comprend : 1° un historique des travaux 
— lyonnais ; 2° I’étude du traitement actuel qu’emploie |’auteur pour ces fractures. 

I. Historique lyonnais. — L’auteur insiste sur les travaux du chirurgien Moliére, mais 
surtout sur ceux de Martin qui a préconisé des appareils trés ingénieux pour le redresse- 

_ ment des fractures : ce sont la pince & levier, le redresseur de la cloison et, dans certains 
cas, un appareil pour fracturer les os propres trop durs. Comme appareils de contention, 
Martin en a utilisé en caoutchouc dur avec vis, appareils compliqués qu’il fallait faire 
pour chaque malade et qui, de ce chef, n’étaient pas a la portée de tous les chirurgiens. 
L’auteur a perfectionné l’appareillage de Martin en utilisant pour les fractures récentes 
la méme méthode de redressement, mais en maintenant le redressement avec l’appareil 
si ingénieux de Molinié, appareil qui peut s’adapter a tous les cas, sans étre obligé de le 
faire faire spécialement. 

II. Taitement. — Dans les cas anciens, il préconise au préalable l’ostéotomie interne 
avec un ciseau 4 double épaulement. puis il refracture le nez avec l’appareillage de Martin 
et maintient la réduction avec l’appareil de Molinié. Ces opérations se font sous anesthésie 
générale, quelquefois cependant, dans les cas récents, on peut utiliser l’anesthésie locale, 
mais exceptionnellement. L’appareil de Molinié peut rester en place de 5 a 8 jours, suivant 
la tolérance.En régle générale, il est bien supporté et améne peu ou pas de température, 
Souvent, surtout chez les jeunes femmes et jeunes filles, on compléte le résultat esthé- 
tique par l’adjonction d’un modeleur externe imité de Joseph, qui permet de faire du mode- 
lage externe du nez d’une facon intermittente, tous les jours, pendant un certain temps. 

Quand il s’agit, dans les cas anciens, de lésions minimes,comme par exemple les manques 
ou les excés au niveau de la créte nasale médiane externe, l’auteur utilise dans les manques 
les greffes vivantes, surtout d’os et de cartilage, parfois de graisse et de muscle qui sont 
implantées sous anesthésie locale, par incision endo-muqueuse. Les résultats esthétiques 
sont bons, mais souvent la greffe se résorbe plus ou moins partiellement.II reste cependant 
un tissu cicatriciel qui donne malgré tout un résultat esthétique satisfaisant. 

Dans les cas d’hypertrophie de cette créte, on réséque cet excés aprés incision endo- 
muqueuse avec un davier-gouge long et mince. Les résultats de cette intervention sont 
également bons. 

En résumé, par la méthode combinée du redressement avec |’appareillage de Martin 
et du maintien du redressement avec les appareils de Molinié, on obtient, dans les cas 
aigus, de trés beaux résultats ; dans les cas chroniques, pour éviter les efforts de réduction 
trop considérables et les fissures de voisinage, l’ostéotomie interne préalable est indis- 
pensable ; elle est d’ailleirs souvent complétée par l’ostéoclasie au niveau de la racine 
du nez, avec une massette. Les résultats dans les cas anciens sont bons, mais moins bien 
cependant que dans les cas récents. 


7° Benjamins (Groningen). — Sur une difformité congénitale com- 
pliquée de la pyramide nasale avec histoire d'hérédité. Opération. 
Guérison. 


L’auteur projette des photographies d’un jeune homme de 1g ans dont le nez présente 
trois difformités : 

1° une dilatation en forme de ballons et que Joseph a nommé «nez en pomme de terre». 

2° l’absence des os propres du nez 

3° l’élargissement de la portion sous-cloisonale et du lobule du nez donnant |’aspect 
d’un « nez de dogue ». 

D’autre part, plusieurs membres de la fa-nille du malade présentent une difformité, 
un peu analogue, de la pyramide nasale. 
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Le traitement a consisté a tailler des lambeaux fusiformes et cunéiformes sous anes- 
‘thésie locale et & suturer suivant les principes de Joseph. : 


-cependant observé quelques cas qu’il a opérés par la voie endo- seal Il disséque les —. 
cartilages, les rapproche par suture et, dans la dépression, il greffe du cartilage de la 
-conque. 


8° Paul Moure (de Paris). — La rhinoplastie totale par le procédé “ae 


-et de la méthode italienne ; il emploie le principe des lambeaux bi-pédiculés et tubulés, 
Ce procédé, dont l’auteur expose la technique et montre les résultats par une série de 
‘projections, se recommande par plusieurs avantages : 
1° Une plus grande sécurité pour assurer la vitalité du greffon ; > 
2° La faculté de tailler un lambeau médian dont la descente directe est plus facile . % 
-qui permet de dessiner une sous-cloison et des narines perméables ; 
3° Un résultat deans meilleur, car les cicatrices sont dissimulées dans les cheveux. — 


— Caboche estime le procédé de Paul Moure moins simple que celui qu’il a décrit 
-avec le professeur Sebileau, en ce sens qu’il ne permet pas de modeler aussi facilement la 
‘pyramide nasale et qu’il oblige 4 des retouches. 


9° Pierre Sebileau et L. Dufourmentel. — Technique et a 
-chirurgicales des difformités congénitales et acquises de la pyramide nasale 


(sera publié in-extenso). 


— Pierre Sebileau et Dufourmentel exposent, chacun 4 leur tour, la ies 2 
-qu’ils ont écrite sur la correction des difformilés congénitales et acquises de la 


analyse : il est Je fruit d’une longue expésience et, tant par I’ shaban de la documen- 
tation que par la précision de l’observation et la richesse des détails techniques, peut étre _ 
considéré comme un guide indispensable pour tout chirurgien désireux d’aborder Ja chi- 

rurgie plastique de la face. Ce trayail contient,d’ailleurs, une telle abondance de dessins 

€t de photographies que la partie iconographique y tient presque autant de place que la. 

partie démonstrative. 

La premiére partie du rapport, écrite par le professeur P. Sebileau, traite de la théra- _ 
‘peutique chirurgicale des larges destructions du nez et envisage successivement les rhi- kad lig 
nopasties totales et les rhinoplasties subtotales, hautes et basses. La seconde partie, écrite 

par L. Dufourmentel, étudie la correction des destructions partielles du nez et des défor- — 
mations par excés ou par défaut. 

Nous ne pouvons guére que signaler ici l’esprit dans lequel le travail des deux spécialistes 

“des anaplasties a été concu et rédigé. 

D’une part, les auteurs ont eu coeur de faire une ceuvre personnelle. Ils n’ont pas 
voulu que leur mémoire ffit une simple énumération des techniques appliquées avant eux 
aux différents cas de destruction ou de déformation nasale ; ils n’auraient fait, en ce cas, 
qu'une réédition de travaux antérieurs ; leur description ne porte donc que sur les cas 
‘quills ont observés et sur les opérations qu’ils ont faites. Mais ils ont eu a coeur également 
de ne pas donner A leur rapport le caractére aride d’un simple travail de technique oi 
n’auraient été décrits que des procédés opératoires applicables 4 des cas particuliers, 
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_ Partout apparait, dans leur travail, le souci de grouper les faits, de monrer par quels: 
_ points ils se raccordent, a quelles régles générales de chirurgie anaplastique ils se rap-: 
‘fe portent, quelles ressources et quelles difficultés ils présentent au point de vue restauration, 
_ quelles satisfactions et quels déboires donne au praticien l’exercice de la chirurgie répa- 
_ ratrice de la face. Il n’est pas une description de procédé, d’affirmation pronostique qui, 
_ dans le travail de MM. le professeur Sebileau et L. Dufourmentel, ne soit appuyée sur un 
_ document iconographique et chacun de ces documents est d’une absolue sincérité. « S’ib 
est, disent-ils, une branche de la chirurgie ou s’impose la sincérité des images, c’est & 
coup sir celle qui concerne la chirurgie anaplastique. » 


— Dufourmentel (de Paris). co-rapporteur. Actuellement, on est autorisé a dire 

que toutes les difformités nasales sont corrigeables par des opérations sans risques et 
ne Jaissent aucune cicatrice. I] faut peut-étre en excepter certaines malformations par 
— défaut, ot le tégument trop court exige des apports nouveaux. 
Les nez écrasés, les nez en lorgnetie sont admirablement reconstitués par des greffes 
~ osseuses ou cartilagineuses que |’auteur préfére aux corps morts ou inorganiques, et, en 
particulier, 4 la paraffine, qui risquent toujours d’entrainer des accidents. L’opération 
de prélévement est insignifiante, se fait sous anesthésie locale et n’immobilise les patients 
que 2 ou 3 jours. L’application se fait par voie endo-nasale, sans aucune incision visible. 

Les malformations du squelette osseux, nez tordus, bossus, élargis, etc., sont toujours 
aisément corrigeables, soit par |’ostéotnomie faite au niveau de la créte, dans les défor- 
mations habituelles, soit par l’ostéotomie basale, c’est-a-dire faite 4 l’attache des os na- 
saux et du maxillaire supérieur, dans les difformités trés accentuées. Dans tous les cas, 
Yopération est suivie d’un gonflement assez marqué et qui persite plusieurs jours. 

Les malformations de la partie cartilagineuse, nez pendants, nez épatés, nez asymétriques, 
narines atrésiées ou trop ouvertes, sont corrigées par le modelage sous-cutané des carti- 
lages alaires, opération délicate, mais passionnante et qui, exécutée avec soin, donne 
les plus admirables corrections. 


se -* Pour la cure du rhinophyma, Dufourmentel reste fidéle & la décortication d’Ollier ow 
abrasion modelante de Morestin,'dont le résultat est parfait aprés une période de cicatri- 


sation de 6 semaines environ. 

En résumé, on peut considérer cette chirurgie comme actuellement bien réglée. Elle 
est appelée a se répandre de plus en plus comme elle l’a fait déja en Amérique et en Alle- 
magne, sous ]’influence de Joseph. Entre des mains prudentes, elle ne doit donner que des 
succés. Un grand nombre de dessins et de photographies illustrent les descriptions et les. 
conclusions de ce rapport. 


— Jacques (de Nancy) appuie |’affirmation des rapporteurs relative 4 l’innocuité 
et aux avantages de la voie endo-nasale pour |’introduction des supports squelettiques. 


— Benjamins (de Groningen) demande si les rapporteurs ont utilisé le celluloide,. 
matiére que l’auteur considére comme trés malléable. 


— Caboche (Paris) attire |’attention sur un point particulier de la rhinoplastie 
totale, qui constitue un véritable temps opératoire, désigné sous le nom de « barrage 
naso-frontal ». 


— Moulonguet (Paris) insiste sur la nature du greffon employé par voie endo- 
_ nasale. Cette voie est parfaite pour les auto-greffes cartilagineuses qui ne nécessitent pas- 
‘wane asepsie absolue ; elle ne donne que des déboires dans les cas d’hétérogreffe (carti 
_ lages de veau formolés) pour lesquels une voie aseptique. telle que Ja voie sourciliére, 
est de rigueur. ; 
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; _ — Sargnon (de Lyon) a renoncé a la paraffine et utilisé uniquement les greffes vi- 
--vantes, osseuses. cartilagineuses, graisseuses et surtout musculaires. 


— Lemaitre (Paris) insiste sur les déboires que réserve souvent la rhinoplastie et 
met en garde les jeunes chirurgiens contre les difficultés et les résultats souvent décevants 
de ces opérations. I] montre |’intérét qu’il y a a bien connaitre|’état mental de certains 
sujets pour lesquels une difformité souvent minime devient une véritable obsession, 
et c’est pourquoi il faut savoir ne pas étre seulement chirurgien mais bien connaitre 
encore la psychologie de ces malades. 


— Brindel (Bordeaux) est resté fidéle A l’injection sous-muqueuse de paraffine, 
qu’il emploie toujours fusible 4 70°, ce qui évite toute migration du médicament et tout 
accident 4 distance. 

— Bourguet (de Paris), dans les nez concaves, emploie indifféremment les greffes. 
cartaligineuses ou les inclusions de paraffine dure fusible 4 75° et qui ne provoquent: 
jamais d’accident. 


— Lafite-Dupont (Bordeaux) a communiqué, il y a quelques années, un procédé de 
correction de ]’aspiration des ailes du nez par résection semilunaire intravestibulaire- : 


10° J. Iribarne (Paris). — Aerophagie et insuffisance nasale. me : 


L’aérophagie résulte soit d’une déglutition de |’air soit d’une aspiration de l’air par 
l’cesophage. Dans le cas de déglutition favorisée par la déglutition de la salive et des 
mucosités, on note les lésions du pharynx et du nez qui produisent des secrétions : gra-- 
nulations adénoides, pharyngite hypertrophique, pharyngite professionnelle die a 
Yirritation quotidienne des poussiéres, catarrhe du rhino- pharynx consécutif 4 l’obstruc- 
tion nasale (déviation, crétes, éperons végétatifs). Dans l’aérophagie par aspiration, 
apanage des tempéraments nerveux, on note comme causes : les réflexes d’origine nasale 
dus a l’irritation de la pituitaire (rhinites chroniques, rhinites spasmodiques, hydrorrhée - 
polypes) l’hyperosmie. 

Le traitement local et chirurgical devra traiter ces diverses lésions et surtout rétablir 
la perméabilité nasale indispensable au fonctionnement diaphragmatique, toujours di- 
minuée chez les aé¢rophages. 


— Erath (Genéve) estime que l’aérophagie est crée par une irritation locale de la mu- 
queuse du nez et du rhino-pharynx plutét que par l’obstruction des fosses nasales. On 
obtient la disparition du symptéme soit par ablation de végétations adénoides non obs- 
truantes, soit par résection large d’ailerons cu vomer, la narine opposée étant perméable. 


11° J. Tagaud et F. Chavanne. — Etude expérimentale du réle 
sécrétoire et du role trophique des éléments nerveux du carrefour 
sphéno-palatin. 


I. Réle secrétoire des éléments nerveux du bloc sphéno-palatin. 

A. On obtient, méme avec des courants faibles, une secrétion abondante par excitation, . 
dans leur continuité, ou du bout périphérique aprés section, soit du vidien, soit du ganglion 
sphéno-palatin, soit des efférents, qui rejoignent en avant les branches a destination 
nasale. Par contre l’excitation de l’anastomose vidien-maxillaire est inefficace. 

B. L’excitation dans sa continuité du tronc maxillaire supérieur, & sa sortie du trou 
grand rond, donc en arriére du ganglion de Meckel et des filets qu’il en peut recevoir, 
provoque une abondante sécrétion. Celle-ci subit, aprés section du vidien, une réduction 
considérable, ce qui indique qu’elle était surtout réflexe. La méme sécrétion réduite est 
obtenue par excitation du bout — du maxillaire nee, au niveau du 
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point précédemment interrogé ; elle persiste quand, pour éviter une diffusion possible 
de l’excitation, on a réséqué vidien, ganglion et efférents. Le tronc du maxillaire supérieur 
apporte donc quelques fibres excito-sécrétoires. I] est facile de montrer, en interro- 


‘geant chacune de ses divisions, que ces fibres dont l’action est toujours trés faible et ne 


se manifeste qu’avec des courants d’une certaine intensité, gagnent la muqueuse nasale, 


en majeure partie par le nerf sphéno-palatin, quelques-unes seulement empruntant les 


rameaux sous orbitaires. 
On peut donc conclure que si quelques fibres excito-sécrétoires de la muqueuse nasale 


‘lui sont apportées par le nerf maxillaire supérieur,la presque totalité suit le trajet : vidien, 
ganglion de Meckel et efférents rejoignant les terminaisons nasales du nerf maxillaire 
supérieur. 


II. Réle trophique. — Ni \a suppression du ganglion de Meckel, ni la section du nerf 
maxillaire supérieur au niveau de la fosse ptérygo- -maxillaire, ni l’excitation simultanée 
de l’un et l’autre, n’entrainant dans les 2 et 4 mois qui suivent, de modification appréciable 
dans la structure de la muqueuse, ni aucun phénoméne de pwccacenell 


12° Rebattu et H. Proby (Lyon). — Ozéne expérimental. 


L’observation rapportée par ces auteurs, est une observation trés rare, Sones uni- 
latéral, 4 la suite d’une blessure de guerre avec lésion du ganglion sphéno-palatin et du 
nerf maxillaire supérieur, par éclat d’obus, inclus pendant 18 mois dans la fosse zygo- 


_ matique. On ne connait que trois observations antérieures, celles de Worms et celle de 


Reverchon. 

L’observation de Leroux-Robert invoque une névrite ascendante, aprés amputation 
de l’aile du nez, et se rattache d’une facon indirecte 4 ces cas. 

Comme le disent MM. Rebattu et Proby, l’ozéne expérimental peut étre réalisé par 
injections microbiennes, chez le lapin, (fosses nasales et voie intra-veineuse), et chez 
Yhomme (Blanc et Pangalos. Le; auteurs n’ont pas encore de résultats concluants, par 
ce mode d’expérimentation, et publieront ultérieurement le résultat de leurs recherches 
chez l’animal. 

Enfin une deuxiéme variété d’ozéne expérimental se produit, soit par section du gan- 
glion et du nerf sphéno-palatin (Observations physiologiques), soit par une compression, 
Ou une section de ces mémes éléments nerveux (Observations cliniques). 

Résumé. — Comme celle de Reverchon et Worms |’observation de Rebattu et Proby 
montre un ozéne uni-latéral, s’accompagnant de douleurs névralgiques puis de troubles 
sensitifs, et de troubles trophiques. L’ozéne s’est développé lentement, étant d’origine 
staphylococcique, ce qui démontre une fois de plus le réle de l’infection microbienne, en 
plus du trouble nerveux,et les avantages et les résultats de la vaccination locale, découverte 
par les auteurs en 1923, associée au traitement sympathique et endocrinien, les théories 
‘devant se concilier et s’associer, au méme titre que le traitement. 


— Brindel (de Bordeaux). La pathogénie de |’ozéne est totalement inconnue. Dans 
certains cas, il semble que |’élargissement brusque du calibre de la fosse nasale soit la 
‘cause de l’ozéne ; dans d’autres, il s’agit d’infection. 


— Leroux-Robert. Depuis 1910, j’ai admis comme nécessaire l’atophie préalable, 
résultant de causes banales, au décours de pyrexies de l’enfance, ou spécifiques, comme 
la tuberculose et la syphilis, maladies atrophiantes au premier chef. 

Pour moi, l’infection ozéneuse est secondaire et due & un microbe spécifique, peut-étre 


non identifié, mais dont l’existence est démontrée par l’odeur sui generis dégagée par les — 


cultures in vitro et aussi la notion de contagiosité. 
Cette atrophie peut résulter d’une névrite ascendante par infection nasale ou d’une 
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névrite descendante par blessure du ganglion sphéno-palatin, comme dans le cas de Worms 
Récemment, en Juin 1926, a la société de Laryngologie des Hépitaux de Paris, j’ai 
rapporté un cas d’ozéne résultant de l’amputation de l’aile du nez par blessure de guerre. — 
ll y avait atrophie de la fosse nasale correspondante, avec intégrité de la fosse nasale 
opposée. Selon nous, |’atrophie résultait d’une névrité ascendante. La encore, j’ai admis, , 
pour expliquer l’ozéne, un trouble trophique primitif et une infection secondaire. 
Les expériences faites pour la premiére fois sur l"homme par Blanc et Pangalos, a |’Ins- : ing 
titut Pasteur d’Athénes, pour contréler ma proposition, démontrent absolument la néces- 
sité d’une atrophie préalable pour le développement des germes ozéneux. : 
Au point de vue prophylactique et thérapeutique, il y a lieu d’examiner les fosses 
nasales aprés toute pyrexie grave et de traiter toute atrophie nasale. Et l’on connait déja 
toute l’importance des agents physiques, tels que les rayons ultra-violets, et surtout la _ mL 
haute fréquence en application de tension. : Se 


13° Portmann (Bordeaux). — Sympathicectomie péri-carotidienne 
ozéne. 


L’auteur a pratiqué sur un certain nombre de malades atteints de coryza atrophique _ ue 3 
ozénateux, la sympathicectomie péri-artérielle, au niveau de la carotide primitive, un oe ie Bete. 
peu au-dessous de sa bifurcation. a: 

La dénudation péri-artérielle fut effectuée sur une hauteur de trois centimétres environ, 
-et les malades ne subirent aucun autre traitement depuis l’intervention. L’auteur a —_ RS 
taté plusieurs résultats intéressants. 

Quoique l’intervention ait été unilatérale, les modifications constatées furent toujours ert 
bilatérales. mais un peu moins marquées du cété opposé 4 l’opération. is 

Dés les premiers jours suivant l’intervention, la muqueuse pituitaire est congestionnée 
puis se tuméfie, les croiites diminuent, deviennent moins adhérentes, la fétidité disparait. 

Des phénoménes congestifs concomitants sont dans tous les cas nettement visibles 
sur la paroi pharyngée et le vestibule laryngé. 


— Halphen (Paris) insiste sur l’importance de la technique opératoire. L’arrachement 
du maillot sympathique doit étre poursuivi sur une longueur de 4 centimétres, étre com- 
plet et toute bonne sympathicectomie doit étre suivie d’un rétrécissement immédiat 
du calibre de l’artére. Les résultats immédiats sont merveilleux, mais dés le 3° mois la 


récidive est compléte. 


_ 14° A. Pugnat (de Genéve). — Réaction de la conjonctive d'origine 
nasale. 


On rencontre parfois une forte hyperhémie de la conjonctive oculaire, accompagnée 
de larmoiement, sans que la muqueuse conjonctivale soit autrement altérée, troubles qui, 
provoqués par une zone irritative, située sur la téte du cornet inférieur, résistent aux traite- 


ments ophtalmologiques habituels, tandis qu’ils céd nt rapidement 4 quelques cautéri- se 


15° Sargnon, Colrat et (de Lyon). — Note 
naire a l'étude du reflexe naso-facial (le reflexe naso-facio-oculaire). 
Dans cette note préliminaire, les auteurs, car ils ont l’intention de continuer l’étude de 


-cette trés intéressante question, surtout dees ses rapports avec la pathologie optiques 
stelatent le début de leurs expériences. 
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Ils donnent Vhistorique de cette question, historique qui remonte surtout & Brown- 
Sequard, a Francois-Franck, 4 Paul Emile-Weil. Tout récemment, Halphen lui a consacré 
une série de communications, puis Worms, Giraud, Bertein, Bourguet ; Sargnon I’a étudiée 

avec le professeur Rollet et le Docteur Colrat, dans la clinique des maladies des yeux. 
La technique employée par les auteurs est variable. Dans une premiére série d’obser- 
_ vations, ils ont simplement recherché les phénoménes du cété de la face. Dans une deuxiéme 
: 4 série, on a recherché, outre les phénoménes de la face, la tension oculaire et la tension 
_ artérielle rétinienne avec |’appareil de Baillard. Dans une troisiéme série, on a recherché 
en outre, l’influence sur le pouls. On sait que Frangois-Franck a montré qu’il y avait 
généralement une diminution de fréquence du pouls. Dans une quatriéme série on a re- 
cherché 41]’ophotalmoscope les modifications des vaisseaux rétiniens pendant |’épreuve 
du réflexe et de suite aprés. Toutes ces recherches ont eu lieu sur la partie postérieure du 
cornet moyen. Puis dans une cinquiéme série, les recherches ont été faites en excitant la 
téte du cornet moyen. Notons que |’excitation a été trés faible : attouchement avec une 
tige et du coton imbibé d’adrénaline pendant deux secondes dans une série d’expériences ; 
puis dans la derniére la durée de |’excitation a été de 10 secondes. 

A ces recherches expérimentales, les auteurs ont ajouté des recherches sur deux malades 
opérés de résection de la partie postérieure du cornet moyen, pour lésions du fond d’ceil. 
Le réflexe a été intense car c’était un réflexe opératoire. Il a donné une vaso-dilatation. 
notable des vaisseaux rétiniens dans un cas, et dans un autre une chute de la tension 
_ artérielle. Ces faits éclaireront sans doute la pathogénie de l’amélioration et des guérisons- 
optiques par la résection des cornets moyens. Les auteurs concluent avec Halphen qu’il 
existe trois degrés pour le réflexe conjonctivo-facial, suivant qu’il est faible, moyen ou 
_ fort. Le réflexe se traduit par la réaction conjonctivale, le larmoiement, la vasodilatation 
faciale. Le pouls a été constamment ralenti, sauf dans trois cas. 

L’étude de la tension oculaire et de la tension artérielle rétinienne dans les recherches 
expérimentales n’a donné, jusqu’é maintenant, que des résultats variables que l’on ne 
peut encore classer. Par contre les recherches faites au cours d’interventions, ont montré 
de l’abaissement de la tension intra-oculaire. Il est 4 remarquer que dans toutes ces expé- 
riences, comme l’avait déji bien montré Frangois-Franck, les réactions cardiaque ou 
vaso-motrice provoquées par l’excitation de la pituitaire, sont fugaces et, par conséquent 
_.demandent A étre recherchées de suite aprés !’expérience. 


— Batier (Strastourg) soigne en ce moment une malade atteinte de coryza spas- 
- modique dont les crises débutent par de l’hyperhémie conjonctivale qui précéde la crise 
- nasale de 2 ou 3 heures. 


16° P. M. Constantin. (\arseilie) — Tuberculose végétante de la fosse 
nasale droite. Guérison. 


Malade, femme de 49 ans (observation n° 5.152), présentant de la tuberculose végé- 
tante de la fosse nasale droite récidivant aprés deux curettages suivis de cautérisations 
chimiques diverses. 

Guérison a ce jour aprés une troisiéme intervention semblable aux premiéres. mais suivie 
d’un traitement par la radiothérapie profonde et la liposothérapie intraveineuse. 
Aucune récidive 4 a ce jour. Etat — parfait. Le poids est passé de 58 4 69 kilos. 
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Larynx 


17° Magne (de Bayonne) — Toux persistante par malmenage de la 
voix parlée chez une fillette. Guérison par des exercices phonétiques et 
des lecons de chant. 


L’auteur rapporte l’observation d’une fillette de dix ans. Elle était atteinte depuis 
plus d’un an d’une toux rebelle 4 tout traitement. Deux curetages du naso-pharynx dont 
le premier avait été fait en Amérique environ une année auparavant et |’autre en France 
par l’auteur, furent sans résultat sur cette toux qui persistait sans changement. Au cours 
de divers examens |’auteur fut frappé par la tonalité grave de certains phonémes dans 
Vélocution de la fillette, Il s’agissait de malmenage de la voie parlée, par abus des sons 
graves du registre vocal. Ayant supprimé tout traitement médical, l’auteur fit exécuter 
une série d’exercices vocaux (récitation de fables, lectures 4 haute voix, etc.) en faisant 
élever d’une tierce environ le ton général de la voix; puis il prescrivit quelques lecons de 
chant pour fixer dans la mémoire auditive de sa petite malade la différence entre les sons 
aigus et les sons graves de son registre vocal. I] revit l’enfant quatre mois aprés. Elle était 
guérie. 


<. 18° Molinié. — Laryngologie et chant (Rapport). 
Les rapports de la laryngologie avec le chant peuvent étre envisagés de bien des 
facons. 
Ici on donnera un apercu du fonctionnement physiologique de l’organe vocal pendant 
le chant et on étudiera le phénoméne sonore objectivement. Enfin, chemin faisant, on si- 
-gnalera la répercussion que ces connaissances peuvent exercer sur la technique vocale. 
La voix chantée n’exige pas seulement le concours du larynx, mais aussi celui de certains 
organes connexes travaillant synergiquement tels que poumons, pharynx, bouche, fosses 
nasales et cavités annexes. 


Vat 
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Chapitre I. — 
Chapitre II. — Phonation. 
III, — Résonateurs ; Registres. 


Bien que la respiration ait pour principale fonction I’hématose, elle peut, sans cesser 
de remplir ce réle, concourir 4 d’autres buts. En particulier les mouvements respiratoires 
fournissent l’énergie nécessaire & la formation de la voix. 

L’acte respiratoire comporte 2 temps : l’inspiration et l’expiration. 

L’inspiration, phénoméne essentiellement actif, agrandit la ‘cage [thoracique dans le 
sens des 3 plans de l’espace (antéro-postérieur, transversal et vertical). Aussi a-t-on 
distingué 3 types respiratoires : costal supérieur, costal inférieur et diaphragmatique. 

L’expiration a pour effet d’expulser l’air de la cage thoracique. A ]’état normal le pre- 
mier temps de |’expiration est passif, il résulte de l’arrét des forces qui aménent ou main- 
tiennent la cage thoracique a |’état de dilatation. Le deuxiéme temps de |’expiration 
est actif et exige l’intervention des muscles expiratoires (petit dentelé inférieur, grand 
grand et petit oblique de 
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L’exécution de l’acte respiratoire entraine le déplacement ou exige le concours de- 
certains organes connexes ou adjacents, narines, pharynx, larynx, trachée, bronches, 
- abdomen et fosses nasales ; celles-ci réchauffent l’air, le filtrent, l’humidifient et exercent 
- sur les impuretés et les bactéries séjournant dans les fosses nasales une action destruc- 
tice et évacuatrice. A |’état normal c’est le méat moyen qui constitue la voie la plus 
___ Jarge pour le passage de l’air, le méat inférieur vient ensuite. 
La valeur physiologique de la respiration nasale l’emporte de beaucoup sur celle de la 
respiration buccale. 


De la respiration dans le chant. — On a préconisé tour 4 tour I’emplo 
prédominant d’un des 3 types respiratoires : le type costal supérieur chez la femme, 
parce que le port du corset lui interdit la respiration costale inférieure et que la res- 
piration abdominale comprimerait les organes du petit bassin. 

La respiration costale inférieure a été surtout préconisée par Joal parce que capable 
de porter au maximum la quantité d’air inspiré. Enfin la respiration diaphragmatique 
a paru devoir s’imposer par ce fait que le diaphragme est le muscle respiratoire par ex- 
cellence (Longet. Bataille, Béclard, etc.). 

La tendance actuelle est l’utilisation du type respiratoire complet. ‘ 


Chez les chanteurs éduqués ainsi qu’il résulte des courbes établies par divers phoné- a 
ticiens (Baratoux, Nadoleczni) les trois types respiratoires interviennent simultanément c, 
et il y a synchronisme et concordance dans leurs tracés. C’est le contraire que l’on obser-- 
vera chez les chanteurs occasionnels ou mal dirigés. a 


L’éducation physique vise a l’heure actuelle 4 développer au maximum la capacité 
respiratoire. 

A ce point de vue une distinction s’impose. 

Les voix aigués ont relativement besoin de peu d’air, mais le veulent sous une forte 
pression, les basses au contraire en consomment de grandes quantités, mais sous une a 
pression faible. 

Aussi chez les chanteurs a voix aigué faut-il limiter la provision de souffle 4 la quantité a 
nécessaire 4 la consommation ('). Cette régle ne s’applique pas aux basses. i 

On doit tenir compte de ces différences de besoins dans les exercices respiratoires et — 
ne pas développer également la capacité respiratoire chez tous les chanteurs indistinc- 
tement. 

De plus, il faut éduquer trés soigneusement |’expiration qui, dans je chant, a un réle 
essentiellement actif. L’usage du spirométre ou du vide bouteille est trés recommandable a 
dans ce but. 

Les sports 4 recommander sont la marche en montée, qui exige un pas régulier et 
cadencé sur lequel se modéle la respiration; le canotage, qui développe surtout l’ampli- 
tude respiratoire ; la natation, qui nécessite une expiration lente, soutenue, progressive ‘f 
et particuliérement active. Elle serait méme le sport de choix si elle ne présentait par a 
ailleurs de multiples contr: indications (Age, susceptibilité bronchique, rhumatisme), qui 
en limitent ou en interdisent partois complétement l’usage. 

(') En effet, d’aprés la loi de Mariotte nous savons que si un volume d’air Va a une pression P, le i” 
méme air occupant un volume 2V aura une pression 2P. De méme si pour élever un volume ra 
d’air Va une pression P, il faut une énergie E, pour élever 4 la méme pression des volumes 2V, “ig 
3V, 4V, etc., il faudra des énergies 2E, 3E, 4E, etc., etc. 3 

Donc, lorsque nous faisons emmagasiner a un chanteur une dose d’air n fois plus considérable 7 


que celle qui lui est strictement nécessaire, nous l’obligeons, pour amener cet air a la pression - 
voulue, 4.un effort-n fois plus grand que celui qu’il aurait 4 fournir s’il s’était limité a la dose suffi-- ioe 
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tube trés court et relativement large fermé a ses deux extrémités par une surface plane ou lé- 
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CHAPITRE II.—Phonation 


De tout temps la phonation a été localisée dans le larynx dont le fonctionnement- | 
dans cette circonstance a été comparé a celui d’une fliite, d’un hautbois, d’un sifflet 
d’un tuyau 4 anches, d’un tuyau d’orgue, d’un trombonne, d’une trompette, d’un appeau- 


Théorie de Muller. — Selon cet auteur, le larynx fonctionne comme un instrument __ 
a anche. Comme tel, le son s’éléve quand la pression augmente et inversement. D’aprés 
cette théorie, les cordes vocales se détendent pendant le chant quand le son augmente- 
d’intensité et, au contraire, se tendent quand le son faiblit, tout en conservant la méme 
hauteur. Ce phénoméne a recu le nom de compensation vocale. Nous pensons que cette is 
théorie résultant d’expériences faites avec des larynx morts ne peut s’appliquer — 
vivants. 


pendants que l’on peut faire varier séparément soit en raison directe, soit en raison inverse’ ie ‘ 
lune de l’autre, et cela dans la proportion que l’on désire. vi 
Mais dans le chant cette dissociation n’est pas possible, pression et tension sont fonc-— re \ 
tion l’une de l’autre et varient toujours dans le méme sens et dans des proportions équi- Bt 
valentes. 
En effet, pour que la pression monte, il faut que la glotte se ferme et que cette ferme- 
ture soit d’autant plus résistante que la pression monte davantage. 
Inversement, lorsque la pression baisse, les cordes doivent se détendre, car elles ro i ih 


pourraient vibrer si leur tension était supérieure a la force qui doit les ébranler. 


Théorie de Savart. — Cet auteur estime que le larynx doit fonctionner 4 ie: ent 
maniére d’un appeau ('), 
Cette maniére de voir a été vivement combattue par } Musehold qui, lui, oppose les 
objections suivantes : dans le jeu de fliite plus le son est élevé, plus on use d’air, or i}: 
n’en est pas ainsi dans |’émission de la voix. 
De plus il y a la question du tube additionnel. Dans les jeux de flfite le tuyau additionnel . 
doit avoir pour chaque son une longueur mathématique calculée. 
Dans le tube additionnel humain, il serait impossible d’approprier sa longueur aux. 
sons que ]’on doit fournir. Par contre les vibrations dans le tube additionnel humain 
sont comparables a celles des résonateurs des instruments a anche. 
Dans les jeux a anche l’alternance de densité aérienne se trouve immédiatement au-- 
dessus de l’anche, on peut s’en rendre compte par un tube a auscultation. 
Dans les instruments 4 sifflet, on entend le bruit aux différents nceuds mais pas immé- 
diatement au-dessus de la fente. 
Guillemin et aprés lui Baratoux se sont ralliés 4 la théorie de Savart et avant tout 
ils ont fait le procés de la théorie classique de la phonation par vibration des cordes vo- 
cales. Malgré les nombreux arguments qu’ils ont apportés a l’appui de leur maniére de 
voir, leur opinion ne nous parait pas soutenable, du point de vue clinique, tout au moins 
pour |’émission de la voix normale. 
En effet l’exploration du larynx dans cette circonstance ne permet pas d’établir la 
moindre analogie de forme entre cet organe et l’appeau. 
_ Du point de vue pathologique nous pouvons également dire que nombreuses sont les 


_(‘) On appelle appeau une sorte de sifflet constitué essensentiellement par un segment de 


gérement incurvée, au centre de laquelle est percé un petit orifice. Un simple noyau d’abricot 
perce des deux cétés et vidé de son contenu constitue un appeau. 
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~circonstances ot les ouvertures des ventricules sont oblitérées, soit par des tumeurs 
malignes, soit par des papillomes et dans lesquels la voix, quoique altérée, n’est pas 
détruite. 

Cependant dans |’émission des sons trés élevés il n’est pas impossible que le larynx 
prenant une disposition rappelant celle de |’appeau fonctionne par un mécanisme ana. 
logue au sien, mais ces cas sont tout a fait exceptionnels, strictement limités 4 |’émission 
des notes suraigués et encore ce mécanisme souléve-t-il de nombreuses objections ainsj 
que nous l’avons vu plus haut. 


Théorie de Garcia. — Pendant la phonation, l’air trachéal entre sous pression par 
la mise en action des forces expiratoires contre-balancées par la fermeture de la glotte. 
Les deux forces s’équilibrent. A un moment il y a prédominance de la pression 
qui s’échappe en écartant les lévres glottiques, mais du fait de cet écoulement d’air la 
pression baisse dans la trachée et les cordes reviennent a leur position d’accolement. 
Cette occlusion a pour conséquence une nouvelle augmentation de la pression trachéale, 
par qui la résistance glottique est vaincue 4 nouveau. L’air s’écoule suivi d’une dépression, 
ja glotte se referme. Le cycle recommence ainsi un nombre illimité de {ois et la répéti- 
tion de ces vibrations suivant un rythme déterminé produit Je phénoméne vocal. 

Ce mouvement des cordes vocales peu visible 4 l’ceil nu en raison de la rapidité des 
vibrations, de leurs faibles proportions et de la persistance des images sur la rétine a 
été néanmoins mis en évidence par l’exploration stroboscopique et son existence annihile 
toutes les tentatives faites pour dénier aux cordes vocales un réle dans la phonation* 
Les cordes vocales vibrent et de ce fait sont les génératrices du phénoméne sonore. 

Le Stroboscopie a permis en outre de déterminer le mode d’ouverture de la glotte. 
Les cordes vocales s’élévent, puis retombent exécutant un mouvement rappelant celui 
d’un clapet ou d’un volet. 


De l’aspect de la glotte pendant le chant. — On peut observer les 
aspects les plus divers ; les cordes vocales s’épaississant en général 4 mesure que la voix 
monte, mais le phénoméne contraire peut étre aussi observé. 

De méme, la fente glottique n’a pas toujours la méme place, elle est plus antérieure 
ou plus étroite chez certains chanteurs que chez d’autres, au cours des mémes exercices. 
Cependant on peut admettre, malgré de trés nombreuses exceptions, que le plus souvent, 
-quand la voix monte, les cordes se rapprochent de plus en plus, se tendent de plus en 


plus et réduisent de plus en plus les dimensions de l’orifice glottique. 


Voix de poitrine. Voix de téte. — Ona distingué deux sortes de voix dénom- 
mées voix de poitrine et voix de téte. Pour des raisons que nous exposerons plus 
‘loin nous proposons les termes de voix normale et voix de fausset. 


: Bien que trés combattue a |’heure présente par de nombreux auteurs pour lesquels 
cil la voix est une, l’existence de ces deux sortes de voix nous parait démontrée par le 


examens sphygmographiques et stroboscopiques. 


PS Caractéres respectifs de la voix normale et de Ja voix de fausset 


VoIX NORMALE VoIxX DE FAUSSET 
Sons brillants éclatants. | Sons doux, moelleux, voilés. 
Glotte fermée. G]otte ouverte. 
Contraction prédominante du muscle thy- | Relachement du muscle thyro-aryténoi- 

ro-aryténoidien et de la musculature dien et prédominance de contraction 
interne. de la musculature externe (crico-thyro- 
idien). 


Faible usure " air sous forte pression. Forte usure d’air sous faible pression. 
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; race De la voix de sifflet 

En plus de la voix normale et de la voix de fausset dont nous venons de nous entretenir 
jl existerait suivant certains auteurs une autre voix ayant des caractéres sonores propres 
et un mécanisme fonctionnel bien particulier. 

Cette voix s’observe surtout chez |’enfant, elle apparait a l’extréme limite de la voix 
de fausset. Dans ces cas la fente glottique serait réduite 4 un petit orifice séparant les 
cordes vocales. L’air circulant a travers cette ouverture rendrait un son sifflotant, d’ou 
son nom de voix de sifflet (Flatau). Biaggi, chez une jeune Espagnole se livrant a l’étude 
du chant et disposant d’une tessiture exceptionnelle de trois octaves, a pu vérifier l’exis- 
tence de cette voix de sifflet et son mode de formation. Lorsque l’artiste atteignait les 
sons suraigus par suite d’une contraction des fausses cordes et de l’abaissement de 1’épi- 
glotte, il était impossible de distinguer les cordes vocales. La fente était réduite a ]’état 
orifice imperceptible a travers lequel la voix sifflait. 

C'est seulement a ces cas exceptionnels que la théorie de Savart parait applicable. — 


CHAPITRE III. — Résonateurs. Régistres. r, 
~ Les sources sonores sont des foyers d’énergie vibratoire qui ont besoin pour produlve 
des effets acoustiques de faire osciller le milieu ambiant. Cette mise en branle se produit 
d’une facon particuliérement intense lorsqu’il y a synchronisme entre le rythme de l’énergie 
en vibration et celui du milieu oscillant. 

Lorsque nous mettons un diapason au-devant d’une sphére creuse de dimensions 
appropriées, il donne naissance 4 un son trés intense alors que vibrant 4 I’air libre, il 
était peine perceptible. 

Les phénoménes sonores ainsi déclenchées vont exercer leur action au loin-sur les 
milieux susceptibles d’oscillations isochrones. Nous voyons en effet un son émis & un 
endroit déterminé aller impressionner 4 distance des objets susceptibles de vibrer a 
Yunisson, tels que cordes de piano, assiettes, verres, bobéches, etc. 

Les résonateurs qui servent aux recherches scientifiques peuvent étre sphériques ou 
tubulaires. Dans ce dernier cas, on les désigne sous le nom de tuyaux additionnels (+). 

Certains résonateurs sont adaptés a des sons déterminés, mais la plupart agissent sur 
tous les sons complexes. Selon Guillemin, il n’y a pas de sonorité statique, mais un phé- 
noméne d’aéro-dynamique, suivant la vitesse et la quantité du vent produisant le cyclone 
et l’anticyclone. 

Les résonateurs ne sont pas, comme certains semblent le croire, des créateurs d’énergie. 
Ils utilisent et transforment celle-ci pour lui faire produire des effets acoustiques, mais 
ils en absorbent des quantités d’autant plus considérables que les effets sont plus puissants. 


ie La voix humaine et ses résonateurs 


_. Nous avons dit que les cordes vocales étaient le siége des vibrations qui aonnent nais- 
sance 4 la voix, mais, ainsi que nous l’avons observé pour le diapason, Jes vibrations des 


(') On a démontré que pour ces derniers la hauteur du son s’éléve avec la vitesse du vent 
_ (Savart, Bernouilli) et aussi que les vibrations du son fondamental pour les tuyaux ouverts ou 
my oy mais d’espéce identique, sont inversement proportionnels aux longueurs. D’autre part 
ae un tuyau fermé donne le méme son fondamental qu’un tuyaux ouvert de longueur double; il 
i, f x a lieu de penser ainsi que nous le verrons plus loin, que les cavités naturelles fonctionnent a 


la maniére des premiers. 


-ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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cordes vocales ne donneront | eu 4 un effet sonore de quelque intensité que si elles sont 
renforcées par la mise en vibration d’autres éléments sonores faisant office de résona- 
teurs. Ceux-ci sont en assez grand nombre et les premiers appelés 4 fonctionner sont les 
ventricules laryngés 

D’aprés Bonnier, les cavités ventriculaires seraient le siége au cours de la phonation, 
de phénomeénes d’aspiration et de compression donnant lieu a une sorte de battement, 
jouant le réle d’un appareil & percussion comme dans |’harmonium. 

Indépendamment des ventricules, la résonance de la voix se produit dans d’autres 
régions du corps. La poitrine, puis les cavités sus-glottiques, le pharynx, la bouche, le 
naso-pharynx, les fosses nasales avec leurs cavités annexes peuvent tour 4 tour ou simul- 
tanément servir de résonateurs. 

La voix a une tendance a chercher sa résonance dans une région d’autant plus haute 
qu'elle s’éléve davantage. 

La poitrine est plus apte a renforcer les sons graves, la paroi pharyngée se substitue 
a la paroi thoracique dans le renforcement de sonorités 4 périodicité plus courte ; peu 
& peu la résonance gagne la bouche, le nez, le naso-pharynx. 

Une question qui se pose encore est de savoir si les cavités faciales peuvent vibrer 
sans que la colonne sonore les traverse. La réponse n’est pas unanime et beaucoup de 
-chanteurs la tranchent par la négative. Aussi s’efforcent-ils de développer chez leurs 
éléves I’éducation du voile du palais en vue d’empécher son accolement a la paroi pha- 
ryngée: 

Par contre les phonéticiens déclarent qu’en dehors des voyelles nasales la communi- 
‘cation est interrompue entre la bouche et les cavités nasales. 

Bien que d’apparence un peu paradoxale, cette maniére de voir n’a rien de surprenant. 
Une cavité peut trés bien résonner sans que la colonne sonore passe dans son intérieur. 

Thooris fait observer que chez le cheval le hennissement passe par les fosses nasales 
puisque chez cet anima! les voies respiratoires, a l’inverse de ce qui se passe chez l’homme, 
ne communiquent pas avec la bouche. Cependant le cheval ouvre la bouche pour hennir, 

Si nous admettons que la colonne d’air ne passe pas par les fosses nasales, comment 
expliquer la mise en vibration de l’air qu’elles renferment. 

Voici sur ce point l’opinion de Guillemin reproduite par Baratoux. 

Les ondes sonores sont concentriques, centrifuges et présentent dans leur progression 
une convexité 4 la périphérie. L’oreille qui les recoit localise le son au centre de la cir- 
conférence 4 l’endroit méme oil, a Vorigine, se trouve la source sonore. Mais supposons 
que cette courbe rencontre un obstacle dans sa marche, elle est réfléchie normalement 
a la paroi et se trouve renversée. De convexe qu’elle était par rapport 4 la paroi qu’elle 
a heurtée, elle devient concave et l’oreille qui recevra cette onde réfléchie en localisera 
Yorigine au centre de cette nouvelle circonférence. 

Il y a donc en acoustique comme en optique des foyers réels et des foyers virtuels, 
Selon la forme rentrante ou sortante de l’onde sonore, l’oreille qui la regoit localise le 
foyer émetteur dans des régions différentes. 

Par des réflexions multiples l’onde sonore peut ariiver & modifier son foyer et 
mettre celui-ci dans telle ou telle zone dont elle pourra solliciter la résonance. C’est 
vrai emblablement par un mécanisme de ce genre que !’on obtient telle ou telle localisa- 
tion dans des régions inaccessibles 4 la colonne sonore. 


(*) Rappelons a ce propos les dimensions considérables de ces cavités chez le singe anthropoide, 
dont la voix peut étre percue, disent les naturalistes, 4 plus de 1.500 métres de distance ; chez 
eux ces cavités acquiérent des dimensions considérables et paraissent méme dive ere dans 
l’intérieur de l’os hyoide, car elles sont circonscrites par une coque osseuse. ie 
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Registres 


On désigne sous le nom de registre |’étendue de la voix dans chacune des modalités 
sonores propres au larynx. 

On a de date trés ancienne distingué dans le chant deux registres, dits registre de poi- 
trine et registre de téte. 

Le registre de poitrine va des notes graves jusqu’au fa* (lequel n’est que le fa? chez 
homme). 

: A partir du fa* on peut encore continuer le registre de poitrine jusqu’a I’ut* chez l’homme 

dénommé alors uf de poitrine. 

Mais on peut aussi 4 partir du fa prendre le registre de téte. 

A ces deux registres admis par les chanteurs depuis plus d’un siécle on a ajouté un 
troisieme registre appelé registre de passage. 

Ce n’est pas tout : Garcia a décrit un registre de contre-basse et Flateau un registre 
de sifflet 

A Vheure actuelle, tant du cété des chanteurs que du cété des médecins, on n’admet 
qu’une seule voix et un seul registre (Isnardon, Baratoux, Labarraque, etc.). ' 

Nous ne saurions nous rallier complétement 4 cette maniére de voir et voici comment 
nous comprenons la question. 

Ainsi que nous l’avons dit dans le chapitre précédent, il existe deux voix, peut-étre 
trois. 

La voix normale (ex-voix de poitrine). ‘ty 

La voix de fausset (ex-voix de téte). 

La voix de sifflet (celle-ci exceptionnelle, contestée et que nous nous bornons 3 men: ( 
tionner). 

L’existence des deux premiéres est nettement établie par les multiples moyens d’in- ap 
vestigations dont nous avons parlé dans le chapitre précédent. 

Elles different par leur mécanisme et leurs caractéres sonores originels. 

La premiére exige la tension des cordes, une forte pression de l’air dont elle fait une _ 
faible consommation : sa sonorité est stridente. be 

La deuxiéme se produit avec des cordes détendues, consomme beaucoup d’air seal 
faible pression et donne une sonorité douce et motileuse. 

La voix normale est surtout propice aux notes graves et moyennes, elle exige un sur- 
croit d’effort pour l’émission des notes aigués. 


La voix de fausset donne surtout les notes aigués, et aussi des notes moyennes, mais ro 
moins aisément. 

Ces deux voix ne se succédent pas brusquement 4 un moment précis, mais se chevau- — 
chent sur une partie de leur zone limite, l’aigu de la voix normale empiétant sur le 
grave de la voix de fausset. 

Pour les notes graves, la voix normale a une tendance naturelle 4 résonner dans la 
poitrine et pour les notes-aigués la voix de fausset a une tendance a résonner dans la 
téte. Mais pour les notes de la zone commune, chacune des deux voix peut trouver sa 
résonance dans des régions communes (face,bouche, cavités nasales,régions craniennes, etc). 
C’est pour cela que nous avons supprimé le terme de voix de poitrine qui semblait im- 
pliquer une résonance constante dans la cage région thoracique, de méme que le terme 
de voix de téte paraissait incompatible avec une résonance autre que la région cranienne, 


(') Lennox-Browne et Benhke admettent aussi cing registres : épais inférieur, mince inférieur, 
€pais mince registre aigu. 
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de la voix, ayant chacun un mécanisme vibratoire propre, mais nous ne préjugeons pas 
de leur zone de résonance. 

Or, en résonnant dans les cavités bucco-faciales ou cervicales Ja voix normale perd 
en partie ses caractéres stridents et devient plus douce ; par contre la voix de fausset, 
au lieu de chercher sa résonance dans la boite cranienne, peut la trouver dans la face, 
la bouche et par la prendre un peu plus de consistance. 

Les deux voix ont alors de telles similitudes qu’il est impossible a l’oreille de les diffé- 
rencier, mais la voix unique est une illusion (?). 

Ainsi donc ce qui nous parait important pour la compréhension du mécanisme vocal, 
c’est d’une part la connaissance de deux voix distinctes, et d’autre part la faculté due a 
l’emploi des résonateurs de donner 4 volonté a ces deux voix des caractéres de similitude 


trés grands, ou de leur conserver leurs différences originelles 


* CHAPITRE IV. — Articulation 


a ces deux éléments, l’idée déja concrétisée dans les mots s’enveloppe en outre d’une forme 
mélodique qui en accroit la puissance expressive. 

Etant donné le réle capital du langage dans le chant on comprend Vintérét qui s’attache 
a en pénétrer le mécanisme et a en perfectionner l’exécution. 


Etude de la parole 
L’observation ineinalie est incapable a elle seule de déceler le abamuaee intime de 
la parole. Il a fallu recourir & de multiples moyens d’analyse que l’on peut ranger dans 


un des trois groupes suivants : fe 
I. — Analyse Physique. 
: 


II. — Analyse mathématique. 
— Analyse physiologique. 


I. — Analyse physique. 


Les procédés utilisés pour peuvent étre rattachés une des trois- 
1° Méthode acoustique ; 


3° Méthode graphique. 


(*) La démonstration de la dualité vocale est faite par l’exploration radiographique et surtout. 
par les tracés pneumographiques. Nadoleczny, quia apporté a l'étude de cette question de nom- 
breux travaux, a relevé dans tous ses tracés des signes indiscutables de l’emploi de ces deux voix 
et le moment du passage d’une voix a l’autre. Chez les chanteurs non éduqués, ce passage est 
brutal et marqué par un crochet trés accentué. Chez le chanteur professionnel, c’est un simple 
ressaut discret, léger, qui marque le passage d’une voix a l’autre, mais ce témoignage n’est pas 
moins significatif de l'emploi de deux voix distinctes méme par les chanteurs qui croient n’user 
que d’une voix. 


pour la modification des sons, nous est fournie par le larynx artificiel. Une anche vibrante comme 
celle qui se trouve dans un diapason 4 bouche ou dans une trompette d’enfant produit un son 


bouche il est transformé au point de donner I’illusion de la voix humaine. 


En disant voix normale et voix de fausset nous désignons deux modes d’émission: 


4) Ce qui caractérise le chant humain, c’est l’union de la parole et de la musique ; grace- _ 


(?) Un exemple qui met en relief d’une facon saisissante l’importance des résonateurs humains - 


nettement métallique lorsqu’on |’ébranle par les moyens usuels. Mais si on conduit ce son dans la. 
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1° Méthode acoustique. — D’une facon générale, on peut dire que les recherches 

‘reposent sur ce postulat qu’une voyelle est un son d’un timbre déterminé. Reproduire 

ce timbre c’est reconstituer la voyelle et par 14 méme en discerner les éléments compo- 
sants. 

En 1828, Willis s’inspirant des machines parlantes de Kratzerstein (1780) et de Kem- 
pelen (1971) a reproduit les voyelles avec des anches associées 4 des tubes de longueur 
-variable. 

Avec les tubes les plus courts, il obtenait 7, et en les allongeant successivement il obte- 
‘nait d’abord e, puis a, puis 0, puis ou et pour une plus grande longueur les voyelles se 
reproduisaient dans |’ordre inverse. 

Willis a aussi employé une autre méthode, un ressort élastique en fer soulevé par les 
.dents d’une roue tournant rapidement donne un son d’autant plus aigu qu’il est plus 
-court. 

Or, en diminuant progressivement la longueur du ressort avec la méme vitesse, il 
-obtenait des sons analogues a ou, 0, a, e, i. (Rousselot). 

Grassman en se basant sur son ouie classe les voyelles suivant le nombre de leurs har- 
moniques (*). 

Donders s’attacha a établir le son dominant du bruit propre 4 chaque voyelle. 

Il employa trois procédés : observer pendant le chuchotement chacune des articula- 
‘tions, disposer la cavité buccale pour |’émission d’un son, et diriger sur les bords un 
courant d’air avec un tube aplati, faire vibrer devant les lévres une série de diapasons 
jusqu’a ce qu’on ait reconnu, au maximum de renforcement, le son auquel elle est ac- 
-cordée. 

A la méthode de Donders se rattache le procédé qui consiste 4 frapper les dents avec 
Yongle pendant que les organes sont disposés pour la production de la voyelle, le souffle 
‘tant suspendu (Bourseul). Au lieu de frapper sur les dents, on peut aussi opérer des 
‘percussions sur le larynx (Auerbach). 

Helmholtz s’est servi d’une série de diapasons qu’il faisait vibrer devant sa bouche 
pour |’émission des voyelles. Helmholtz a procédé & la recomposition des sons qu’il avait 
-décomposés par l’analyse. Il associa pour cela huit diapasons harmoniques qu’il pouvait 
exciter et régler 4 volonté. 

Cet appareil a été perfectionné par M. Keenig-et comportait 10 diapasons donnant 
‘la suite des harmoniques 4 partir de ut (128. V. D.). 

Cet auteur a imaginé la siréne & ondes et M. Marage la siréne a voyelles. 

D’une facon générale on peut dire que selon les acousticiens la voyelle est formée part 
‘un son fixe, son fondamental ou vocable (Jamin) renforcé par un certain nombre d’har- 
moniques. 

La vocable dépend de la forme de la bouche et les accusticiens ont essayé de la déter 
miner pour chacune des voyelles. 

En particulier Donders, Trautman, Helmho!tz, Bourseul ont cherché A établir cette 
vocable qui doit, selon eux, étre indépendante du ton de la note chantée, mais ils n’ont 
pu arriver & des résultats semblables sur aucune voyelle, les écarts pour les mémes voyelles 
dépassent parfois une octave. 


Méthode graphique. — Cette méthode consiste a étudier le tracé qui est donné de la 
parole, par un stylet relié A une membrane dont les vibrations viennent par son inter- — 
médiaire s’imprimer sur un cylindre enregistreur. 


Les appareils de ce genre sont trés nombreux, citons parmi eux : Pe ad ie yl 


(') Les harmoniques sont des sons qui sont dans le rapport 1, 2, 3, 4, 5, etc., avec le son fon- 
‘damental, lequel est le son le plus grave. Les autres sont des sons partiels. 


Sang 
itn 
1 


Le phonautographede Scott. 


Le logographe de Barlow. 
Le phonographe d’Edison 


Le phonautographe de Schnebeeli. 


Le téléphone écrivant. 


Le sprichzeichmer de Hensen. 


SOCIETES SAVANTES ~ 


Pon 


L’oreille inscriptive de \’Abbé Rousselot. 
L’inscripteur électrique de \a parole. 
Le liorotgraphe qui permet d’obtenir un agrandissement de tracé du phonographe- — 
de 300 4 1.000 fois en hauteur. 
De tous ces appareils, celui qui, au dire de Marichelle, fournit les indications les plus 
précises et les plus instructives est le phonographe 


Il l'emporte sur les autres par le fait qu’il reproduit le phénoméne sonore qu’il a enre- 


gistré. 


L’étude que Marichelle a faite des inscriptions graphiques du phonographe sont du. 


plus grand intérét et nous regrettons de ne pouvoir les signaler toutes. Nous retiendrons 


principalement ceci : 


Aucune des variations acoustiques de la parole ne saurait échapper & l’enregistrement 


du phonographe. 


Pour la hauteur on compte le nombre des périodes enregistrées dans un temps donné.. 
L’intensité est mesurée par la profondeur et les sinuosités du bord extérieur du sillon. 


Quand les sons partiels sont dans une proportion harmonique, c’est-a-dire propor- — 
tionnels en hauteur aux nombres 1, 2, 3, 4 on a un son musical, dans le cas contraire: 


on a un bruit se traduisant par une vibration dont on ne peut trouver la régularité dela 


période. 


Méthode optique. — Parmi les appareils destinés 4 enregistrer les modifications de 
période et de forme des sons, i] en est quelques-uns dont les effets sont perceptibles & la 


vue. 


En premier lieu, citons les flammes manométriques de Keenig. 
en un tube muni d’une embouchure dans laquelle on peut parler et dont |’autre extrémité 
aboutit 4 une capsule fermée par une membrane. Cette membrane sépare ‘cette pre- . 
miére capsule d’une deuxiéme, dans laquelle arrive le gaz d’éclairage qui va alimenter _ 


ensuite la flamme d’un bec de gaz. 


Lorsqu’on parle dans l’embouchure, la flamme qui était fixe pendant le silence se met 


Cet appareil consiste 


a vaciller. On observe cette f!amme dans un miroir tournant et au lieu d’une bande régu-- 


liére que !’on observe quand le bec de gaz est au repos, on voit une bande dentelée. Ces: 
dentelures varient suivant la voyelle que l’on prononce. Chacune d’elles donnerait lieu 


& une flamme de forme caractéristique. 
Ces flammes peuvent étre photographiées. 


Un certain nombre d’appareils enregistrent photographiquement !es vibrations que: 


subit une membrane sous l’influence de la parole. 


Parmi les appareils de ce genre, citons le phonoscope de Weiss, les enregistreurs pho- 


tographiques de Bull, Struycken, Marage, etc. 


M. Rags a essayé de photographier la parole sans le secours des membranes vibrantes. 
en divisant les faisceaux lumineux interférencés en deux groupes, les uns traversant 
des couches d’air tranquille, les autres traversant un milieu mis en mouvement par les- 
vibrations de la parole. I] en résulte des courbes sinusoidales qui reflétent le caractére: 


des vibrations de ]’air traversé par les ondes sonores. 


Le Phonendosrope enregistre non seulement |’état vibratoire lonzitudinal comme les- 
flammes manométriques, mais encore ]’état vibratoire tranoversnl se traduisant par des. 
les courbes de niveau. 
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Cette analyse repose sur le théoréme de Fourier (*). 

Jenkins, Ewing, Schemebelli ont construit un appareil permettant d’inscrire des 
courbes répondant aux données de ce théoréme. Puis ils les ont découpées 4 une échelle 
réduite dans un disque de cuivre qu’ils ont placé devant le style d’un phonographe. 
Celui-ci en suit les sinuosités et rend le son qu’elles représentent. 

On peut vraisemblablement appliquer 4 ce procédé d’analyse le jugement que Marey 
formulait sur les conceptions de Helmholtz : « La synthése des voyelles par des vibra 
tions pendulaires de diverses périodes n’a pas compl@tement réalisé l’imitation de la voix 
humaine et Jaisse des doutes sur leur véritable nature. » er 


III. — Analyse physiologique. 


Cette méthode d’analyse consiste 4 étudier les mouvements des organes qui parti- 
cipent A la formation de la parole. 2 

Pour poursuivre ]’étude de ces mouvements on a utilisé de multiples appareils parmi — 
lesquels nous citerons : les explorateurs du larynx, du voile du palais, de la langue. : 

Enfin pour déceler les attouchements de la langue et du voile du palais on a imaginé © 
les palais artificiels. 

A Vorigine de tout élément sonore il y a une résistance. 

Suivant le siége, et la nature et le degré de cette résistance le son revét un caractére — 
particulier. 

C’est en passant A travers un rétrécissement dont les dimensions et le siége sont va- 
riables que la voix émise par le larynx subit des modifications de timbre. Caractéristiques ae 
que l’on a dénommées veyelles. 3 

Cette sorte de cana! est formé par le rapprochement momentané de certains organes 
mobiles, lévres, langue, voile du palais. iy 

Voici les siéges principaux qu’occupe ce défilé et les sons correspondants qui en résultent? _ 

1° Région linguo-palatale antérieure, donnant lieu suivant le degré de fermeture aux 
voyelles I, E, E; ee 

2° Région linguo-palatale postérieure, donnant lieu aux voyelles OU, AU, 0; a es 
3° Région linguo pharyngienne, donnant lieu A la voyelle A. - 

Mais ces défilés peuvent étre combinés avec une occlusion plus ou moins prononcée 
de orifice labial. Ce dernier est particulitrement fermé pour les voyelles U et OU qui 
appartiennent, la premiére au rétrécissement palatal antérieur et la seconde au rétré- 
cissement palatal postérieur. Nous donnerons dans le tableau ci-dessous et d’aprés Mari- 
chelle emplacement et le degré d’ouverture du rétrécissement correspondant aux di- _ 
verses voyelles. 


(‘) Toute forme quelconque de vibration réguliérement périodique peut étre considérée comme. _ 
la somme algébrique de -vibrations pendulaires dont les durées sont 1, 2, 3 fois moins grandes 
que celles du mouvement vibratoire considéré. Un mouvement vibratoire donné, régulier et pério- 
dique ne peut étre décomposé que d’une. seule maniére en un nombre déterminé de vibrations = ta 


pendulaires (Fourier), 
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Orifice linguo | Orifice linguo La bouche est 
palatal palatal Orifice linguo ouverte 

postérieur et antérieur et | palatal antérieur mais le pharyox 
orifice labial orifice labial est resserré 

Fermées......+- Ou (Fou) u (Fut) i (Fit) 

2. Demi-fermées.......... au (Faux) eu (Feu) é (Fée) 

o (Fort) e (Feuille) é (Fait) an (Dans) 

3 Ouvertes........2.2.0-| on (Font) un (Brun; in (Faim) a (La) 


' Dans ce tableau les sons compris dans la méme colonne s’obtiennent au moyen d’un 
orifice situé dans la méme région, mais dont les dimensions augmentent. 
: Les colonnes 1 et 2 renferment des sons 4 double orifice (linguo-palatal et labial) OU, 
AU, O, ON. II est 4 remarquer que par suite du rétrécissement linguo-palatal la cavité 
_ buccale est divisée en deux compartiments (l’un antérieur et l’autre postérieur) dont les 
_ variations sont inversement proportionnelles : quand I’un diminue, l’autre augmente et 
réciproquement. 

Ces modifications internes s’accompagnent de modifications extérieures beaucoup 
plus apparentes et que l’on a considérées comme essentielles. 

Mais en dépit des apparences, ni les modifications des dimensions de l’orifice labial, 
ni les modifications d’écartement des maxillaires n’ont une valeur caractéristique. 

Tl y a donc dans la formation des voyelles une certaine relativité et des phénoménes 
de compensation qui montrent que les modes de formation des syllabes que nous avons 
décrits ont un caractére général , mais ne sauraient etre considérés comune rig rigoureusement 


Nous avons vu que la voyelle était due a la création d’un isthme orificiel intra-buccal 
ou labial. 

-Arrivé au degré le plus accentué de cette fermeture avec les voyelles ou, i, u, nous ‘| 
avons terminé la série des voyelles mais ce resserrement peut arriver jusqu’a l’occlusion 
compléte et cette occlusion produit la consonne. 

Comme pour la voyelle, la nature de la consonne est déterminée par. le degré de fer- 
meture et par la localisation. 

Marichelle a ainsi établi le siége des obstructions dans les régions suivantes avec les 
voyelles et consonnes qui s’y forment : 

1 région. — Lévres (P B M, — OU U — AU EU, — O, E, ON, UN). 

2° région. — Incisives supérieures et lévre inférieure (F, V). i“ 

3° région. — Pointe de la langue et dents (T, D, S, Z, N). 28 

4° région. — Partie antérieure du palais et pointe de la langue (CH. J, L, R). 

5° région. — Partie antérieure du palais et dos dela langue (GN, Y, — I, U— E, EU — 
E, E, IN, UN). 

6° région. — Partie postérieure du palais et dos de la langue (C. G). 

7° région. — Partie postérieure du palais et base de la langue (OU, AU, 0, ON). 

8¢ région. — Paroi postérieure du pharynx, base de la langue et voile du palais, (A, AN). 

Les éléments 4 double orifice sont : OU — AU, O, ON, U, EU, E, UN. 

Les ware A et AN ne nécessitent aucun rétrécissement buccal, mais pour leur pro- 
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duction le pharynx se resserre dans tous les sens, l’orifice générateur étant plus reculé 
dans n’importe quel élément. 

La fermeture s’accroit de bas en haut pour A, O, E, E. : 

Il est bien entendu que les termes d’ouverture et fermeture s’appliquent non pas ie:' 
l’écartement des maxillaires ou des lévres mais bien aux orifices que le son doit traverser 
dans son trajet pharyngo-buccal. 

La sonorité est d’autant moindre que l’obstacle est plus considérable. 

La pression intérieure varie en raison du degré de fermeture de resserrements buccaux. 

Ces pressions commandent les mouvements du voile du palais d’apres Czermak et 
'Passavant. 

C’est pour la voyelle I que le voile obtient sa position la plus élevée, et cela parce que 
la pression est plus élevée dans le pharynx que lorsqu’on prononce la voyelle. 

Cette localisation et ce degré de constriction du rétrécissement qui commandent 
l’élévation du voile, commandent aussi les vibrations externes. Selon que l’orifice de 
fermeture est plus en avant ou plus en arriére la vibration se fait dans la téte ou dans la 
poitrine. 

Ainsi I’I qui se produit par la constriction d’une région palatale antérieure et qui atteint 
le degré maximum d’occlusion pour les sons de cette région, retentit dans la téte. Par 
-contre l’A qui ainsi que nous l’avons vu donne une constriction d’une région trés posté- 
rieure, donne une vibration dans la poitrine. 

On peut pour les éléments intermédiaires, préjuger d’aprés l’emplacement du canal 
-orificiel du siége du retentissement, il croit 4 la poitrine et décroit au sommet de la téte 
‘~proportionnellement 4 l’ouverture et au siége de l’orifice générateur. 

La 4° classe fait vibrer presque exclusivement la poitrine tandis que la 2° classe ne fait 
guére résonner que la téte. Dans les degrés moyens O-U-I-U le mouvement se partage 
-entre les deux régions. 

La voix est d’autant plus sonore que l’orifice générateur est plus considérable. Pure- 
“ment sonore quand elle ne rencontre sur son chemin aucun obstacle sérieux, elle s’amincit 
-insensiblement en franchissant les couloirs de plus en plus étroits qui tendent a |’arréter 
dans la bouche (Marichelle). Déja, si l’on n’y prend garde les voyelles O,U, I, U s’accom 
pagnent d’un léger soufflement, un degré de plus et le son laryngé se teinte de bruit buccal 
L, R, V. la voix est bientét réduite a ]’état de simple murmure V. Z. J. B. G., enfin elle 
disparait tout a fait par suite de l’occlusion totale de la bouche P. T. C. (Marichelle). 

Voyelle et consonne se produisent donc par le méme mécanisme ; formation d’un orifice 
dans une région de la bouche. Le siége et le degré de striction sont les éléments de diffé- 


_ La liaison de la consonne A la voyelle donne la syllabe. 
_ Laconsonne étant produite par le rétrécissement d’une région de la bouche et la voyelle 
par le rétrécissement moins accentué, c’est le passage du premier temps au second qui 
consitue la syllabe. 

Il y a donc une phase occlusive, suivie d’une phase explosive pendant laquelle l’intensité 
sonore croit avec l’émission de la voyelle. 

Marichelle pour exprimer le mécanisme de la formation des syllabes fait remarquer 
que le rétrécissement formé en un point du trajet buccal peut étre comparé a une glotte 
qui fonctionne en raison inverse de la glotte laryngienne. 

En effet, quand nous fermons la glotte buccale pour dire P par exemple, la glotte laryn- 
gienne est ouverte. Au moment ow nous prononcons la voyelle A, la glotte buccale est 

~Ouvert 
e, tandie la glotte est ferme. 


© 
4 


SOCIETES SAVANTES 


Pour les autres voyelles, |’alternance des mouvements entre les deux glottes persiste, 
_ mais le degré de fermeture de la glotte buccale est essentiellement variable. 
La combinaison de la voyelle et de la consonne prend le nom de syllabe directe quand 
la consonne est au premier rang C, A, et dans le cas contraire elle inverse A, C. 
Si la consonne occupe la premiére place, la voix atteint par degrés son complet épa- 
nouissement ; par contre, la forme inverse prive le son vocal du bénéfice de l’accumulation 
de souffle opéré par la consonne. 

j Il existe encore une autre forme d’association dans laquelle la voyelle subit une double- 
__altération de la part de deux consonnes successives, par exemple dans la syllabe PLA 
nous avons trois éléments phonétiques dont trois rétrécissements buccaux, la liaison 
_ des trois éléments est d’autant plus parfaite que l’ouverture des orifices générateurs croit 

ou décroit réguliérement. Dans P L A les orifices s’ouvrent progressivement du au 

; 2 élément et du 2° au 3°, Ils se ferment de la méme maniére dans la forme inverse A L P 


= 


Hiatus 


aA 


Dans les syllabes ordinaires formées par une consonne suivie d’une voyelle, il y a, comme: 
nous l’avons vu une résistance due 4 l’arrét du souffle auquel donne lieu le mécanisme de 
la consonne suivi d’une explosion au cours de laquelle la voyelle s’extériorise. Il y a donc 

un sentiment de détente qui accompagne |’articulation, mais si on n’a pas cette liaison, 
Ge sentiment de détente, s’il existe une résistance égale entre les deux lettres consécutives 
_ onaun hiatus. A O. L’hiatus, a donc ses deux éléments compris dans deux syllabes dis- 
tinetes AA. 
Au point de vue physiologique, I’hiatus se caractérise par la succession immédiate de 
deux ouvertures et au point de vee acoustique par deux sons qui se distinguent assez 


_ consonne bien définie ne vient en marquer les differences. 


La diphtongue est caractérisée par la condensation de deux voyelles réunies dans la: 
méme syllabe. 

Les diphtongues sont au nombre d’une trentaine dans Ja langue frangaise. 

Ce qui caractérise la diphtongue, c’est |’opposition des caractéres des deux voyelles,. 

ee la premiére ayant une fermeture et une pression bien plus marquées que la deuxiéme. 

En outre, la progression se fait dans le -méme sens. 

On retrouve les mémes caractéres de pression et de détente que |]’on observe dans la 
oe _ syllabe et O I est de tout point comparable 4 P A . Il en résulte que les deux éléments 
eh qui composent ‘la diphtongue francaise, le premier est toujours une des voyelles fermées. 

La diphtongue est un cas d’articulation, or l’articulation ne se {ait qu’entre un élément 


fermé et un élément ouvert. I] est impossible d’articuler deux éléments ouverts E-A ou 
- deux éléments fermés D. G. 


Hiatus consonne. - Diphtongue consonne 

En plus, contrairement & ce que |’on pourrait croire, il n’y a pas que Jes voyelles qur: 

_ puissent former hiatus ou diphtongue. 


< 
J a, 
AN 
i 
1 
a 
Mer 
“eo 
Jiphtongue 
| 
‘ee 
az 
H 
2 
* 


SOCIETES SAV ANTES 43x: 


1 2s consonnes peuvent aussi donner lieu 4 ce genre de combinaison 

Dans le mot sac percé on a l’hiatus consonne. 

Et dans panier plein on a la diphtongue consonne. 

L’hiatus consonne peut se trouver formé par la rencontre fortuite de deux mots, mais- 
jl ne forme jamais dans la langue francaise une combinaison voulue dans la prononciation. 

On chercherait en vain un mot commencant par C P ou P C, mais on trouve assez 
souvent cette rencontre dans le courant des mots : stricture, spectacle, au contraire la 
diphtongue consonne est un élément syllabique d’un usage courant dans la langue 
francaise, elle se place au commencement et 4 la fin ou dans le cours de nombreux mots: 
plateau, peuple, aplati. 


De l’e muet 


La succession de deux consonnes améne la cessation du son vocal et rend par conséquent 
la compréhension difficile en méme temps qu’ellé nécessite un effort de prononciation 
désagréable. 

Aussi, dans certains cas, insére-t-on un e¢ muet entre ces consonnes. 

C’est surtout dans le chant que cette pratique est coutumiére afin de ne pas inter- 
rompre la phrase musicale. On dira le « laque clair » pour le lac clair. De méme il est indis- 
pensable dans Je chant que la phrase se termine toujours par une voyelle. Si la phrase se- 
terminait par une consonne, obligatoirement le chanteur serait tenu te un ¢ muet 
a la consonne finale : Le Christ- -e la nuit-e, la nef-e. 


CHAPITRE V. — Emission. 


L’émission est l’extériorisation du son et sa projection dans |’espace. tte 
L’attaque du son est le début du phénoméne sonore. : 
Cette attaque doit étre juste d’emblée. 

Volontairement ou non, certains chanteurs usent de l’attaque en dessous. 

Celle-ci doit, en principe, étre sinon proscrite, du moins employée exceptionnellement et 
en connaissance de cause. 

En dehors de la justesse de l’attaque, il y a aussi 4 envisager sa netteté. Pour la réaliser 
on a employé un acte phonatoire dénommeé con de glotte, dont le mécanisme est le suivant. 

On contracte les cordes comme dans I’effort, puis c’est sous une pression plus ou moins 
intense qu’on laisse échapper I’air. 

Il y a dans cette manifestation tous les degrés. Elle peut étre trés peu marquée, réduite 
a une légére accentuation établissant seulement une démarcation nette entre le silence 
et le début du phénoméne sonore, ou étre trés intense, presque brutale. 

Ce coup de glotte a été pratiqué et recommandé par des chanteurs réputés, puis peu a 
peu délaissé. On lui a imputé la formation des nodules et la fin prématurée de nombreuses 
carri¢res lyriques. 

Du point de vue technique pur, le coup de glotte parait peu propice 4 la justesse initiale 
du son. C’est ce que démontre l’examen des tracés recueillis par les phonéticiens. 


Tenue du son. — La note émise peut avoir une ‘courte durée et étre remplacée 
presque aussitét par une autre. Cette rapide succession de notes constitue le trait ou la 
vocalise : mais plus souvent, le son émis est soutenu, régulier et continu. 

Il ne doit avoir ni chevrotement ni tremblement. 

Pour obtenir cette régularité de tenue, il faut qu’il y ait équilibre exact entre la pression» 
de l’air pulmonaire et la résistance des cordes vocales. 
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Si ’un des éléments prédomine, s’ensuivent des effets facheux. Avec un excés de pression ry 
ou avec une résistance des cordes insuffisante on observe le coulage de l’air, dans le cas 
-contraire on a la voix serrée ou étranglée. Pour exprimer ces deux états, les professionnels 
disent dans le premier cas que l’on chante sur le souffle, et dans le deuxi¢me que I’on - 

sorsque !’on sait se tenir entre ces deux écueils on a la voix bien posée. vat "ed ae 


A l’exemple de beaucoup d’auteurs et de chanteurs, nous considérons Vapput comme — : 
la résultante de deux forces (pression pulmonaire et tension des cordes vocales) qui doivent — 
-se contrebalancer et s’équilibrer exactement quoique en perpétuelle transformation. _ 
Pour Baratoux, cette résistance, au lieu d’étre localisée au larynx, doit étre localisée 
dans le rétrécissement laryngo-palatal nécessité par l’articulation des sons. 
Pour d’autres auteurs et chanteurs, l’appui est l’endroit ot la voix parait avoir son 
‘maximum de résonance. Aussi entendons-nous souvent les expressions de : appui dans 
le masque, appui palatal, appui frontal. 


De l'extériorisation de la voix. — La plupart des chanteurs se fréoc- 
cupent de donner a leur voix des qualités sonores variées : plénitude, puissance, charme, 
douceur, etc... qui la font apprécier des auditeurs. 

Pour obtenir ce résultat ils utilisent leurs résonateurs naturels, poitrine,cavités faciales, 
nasales ou céphaliques. 

Pierre Bonnier les dissuade d’agir ainsi ; il leur conseille d’extérioriser leur voix et de 
‘la projeter directement a l’endroit oti elle doit étre entendue. « Allez directement au spec- 
tateur ! Frappez directement le fond de la salle ! » 

Au lieu de la résonance endo-somatique cet auteur conseille la résonance exo-soma- 
‘tique. 

Cette maniére d’extérioriser la voix exige de l’exécutant une résistance physique et des 
moyens vocaux proportionnés a |’effet produit ; d’autre part elle vise a l’intensité et 
:manque de variété. 

‘Elle nous parait devoir étre réservée & ceux que leurs moyens physiques et leur vocation 
‘désignent pour les grands rdles lyriques représentés sur de grandes scénes. Et nous pensons 
méme qu’ils doivent en limiter |’emploi A cette circonstance. 

Par contre l'utilisation des résonateurs naturels convient A ceux qui par nécessité ou 


par goat veulent se faire entendre dans un cadre plus modeste (musique de chambre, 
\petites scénes, etc.) 


Emission claire. — Emission sombrée 


-On a distingué A la voix deux principaux caractéres : le timbre clair et le timbre sombre. 
Comment obtient-on ces différences de sonorité ? 
Selon Diday et Pétrequin la voix est claire quand le larynx s’éléve en méme temps 
que le son, tandis qu’elle est sombrée lorsque le son s’éléve mais que le larynx reste dans 

‘une position basse. 

Ce mécanisme de la voix sombrée n’est pas admis par tous les auteurs. 
Garcia, Pilke, Gutzman soutiennent que dans la voix claire |’épiglotte s’abaisse et 
~qu’elle se reléve au contraire dans |’émission de la voix sombrée. 

Selon Baratoux le son est ouvert quand |’émission est analogue a celle des voyelles ¢ et 4. 
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On dit que le son est fermé quand ]’émission {ressemble a celle des ,voyelles a et o (1). 

Dans le timbre clair le larynx occupe la position haute, l’épiglotte est relevée, la base de 
la langue projetée en avant, le pharynx élargi dans le sens antéro-postérieur, mais ré- 
trécit transversalement Jes commissures labiales écartées, la bouche ouverte un peu large-- 
ment. Au contraire, dans le timbre sombré, le larynx est, abaissé ainsi que la langue, dont 
la base recule en arriére et rétrécit la cavité pharyngienne dans le sens antéro-postérieur ; 
V’épiglotte est inclinée en arriére, cachant la partie antérieure de la glotte, l’orifice de 
Ja bouche est arrondi, le voile du palais occupe la position la plus basse. 

Ainsi qu’on le voit il y a contradiction absolue entre l’opinion de Garcia, Pilke, Gutzman 
et celle de Diday, Pétrequin, Faure, Baratoux, etc. 

Quoi qu’il en soit, la plupart des auteurs estiment que la voix sombrée exige une plus 
grande dépense d’énergie que la voix claire. 

Pilke a observé que dans ]’émission des sons ouverts, malgré la force déployée le chanteur 
avait la sensation de repos. Les sons voilés sont trés fatigants, cette fatigue étant due 
au déploiement des forces musculaires du crico-thyroidien (’). 


De Il’attitude de la bouche 


ie Aah La bouche étant considérée comme un porte-voix, elle doit selon certains chanteurs 
tre aussi ouverte que possible. 

D’autres au contraire veulent l’immobilité de la bouche dans une position inverse, les 
by _ commissures étant tirées en dehors au maximum. De cette facon on plaque sur le visage 
sourire stéréotypé. 

est surtout pour I’émission des notes aigués chez les soprani que cette position de la 
a 5 bouche a été recommandée ? Nous ne saurions.pas plus approuver cette maniére de faire 
que la précédente. 

La bouche doit étre toujours mobile, préte 4 exécuter les multiples mouvements que 
 nécessitent sans cesse la phonation et !’articulation. 
Mais ces mouvements doivent s’opérer sans exagération, leur faible amplitude étant 


_ ee compatible avec une articulation irréprochable et nette. 


____ Physiologiquement le larynx s’éléve a l’expiration et s’abaisse 4 l’inspiration. D’autre 
part quand la voix monte, il monte également et par contre descend pendant |’émission 

des sons graves. 

Qn a voulu réglementer |’attitude du larynx dans le chant et on a préconisé les trois 

-- facons de faire suivantes : 

ns i 1° Se conformer aux indications de la physiologie, c’est-a-dire élever le larynx quand: 

a ih voix monte et !’abaisser quand elle baisse ; 

i 2° Pratiquer le systéme opposé, c’est-a-dire élever le larynx quand la voix baisse et 

inversement ; 

3° Immobiliser complétement le larynx et le maintenir dans une position invariable, 

- quelle que soit la hauteur du son. Cette derniére méthode est trés répandue et a un grand 

nombre d’adeptes. 


(*) Cette subordination du caractére clair ou sombré de la voix a la nature de la voyelle a été 
oe également admise par Faure : « On ne peut chanter, dit-il, les voyelles claires en voix sombrée- 
qu’en les dénaturant ». 

(*) Selon le Docteur Martel la durée d’émission d’une note en voix claire est de 35. secondes, 
tandis qu’elle est réduite 4 20 secondes en voix sombrée, ce qui démontre que celle-ci fatigue da-- 
ve que la voix claire. 
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Disons tout de suite que pas plus que l’immobilisation de la bouche celle du larynx 
ne saurait avoir l’approbation des physiologistes. On transforme un organe vivant en un 
organe mort. 

En ce qui concerne |’exécution pendant le chant de mouvements de sens {direct ou 
‘inverse des mouvements physiologiques, les deux méthodes sont également adoptées par 
les chanteurs. 

Cependant tandis que les chanteurs naturels ont des mouvements concordants avec 
ceux que révéle la physiologie, par contre c’est seulement chez les chanteurs éduqués que 
‘Von observe les mouvements laryngés tantét conformes, tantét contraires aux mouvements 
physiologiques. 


De l'attitude de la téte 
Nous retrouvons au sujet de l’attitude que doit prendre la ti téte aha le chant, les 
mémes divergences de vue que nous avons relevées 4 propos du larynx. 
Certains auteurs, et Bonnier en particulier, disent que ]’on doit lever la téte en méme 
iemps que la voix monte et la baisser tandis qu'elle descend. Le chanteur doit se figurer 
qu'il lit les notes sur une portée située & 20 métres de lui et son regard s’élevant avec la 
hauteur de la note écrite doit guider les mouvements de la téte. 
Trés nombreux sont au contraire les chanteurs qui baissent la téte pour l’émission des 
notes élevées. Certains soprani légers exécutent méme toutes leurs vocalises avec la téte 
légérement inclinée sur la poitrine. 
Enfin beaucoup d’autres chanteurs préconisent la fixité absolue de la téte, quelle que 
-soit la hauteur du son. 
De ces diverses maniéres d’agir, cette derniére nous parait la moins recommandable 
‘pour les raisons identiques 4 celles que nous avons exposées A propos des mouvements 


Le trille est l’émission 4 intervalles trés rapides de deux notes dont la hauteur varie solt 
d’un ton, soit d’un demi-ton. 

L’examen laryngoscopique montre qu’au cours de l’exécution du trille les portions sus 
glottiques du larynx et quelquefois la luette subissent de petits déplacements au nombre 
de 8 4 10 par seconde tandis que les cordes vocales paraissent ne subir aucun changement. 

Selon Bonnier le larynx subirait au cours du trille des mouvements fréquents qui 
donneraient [illusion de deux notes alors qu’on serait en présence de |’émission 
saccadée et rapide de la méme note. 


Les tracés phonographiques ne permettent pas d’accepter cette maniére de voir. = 
Selon Nadolczeni il y a aussi élévation de son. ye cyaias 


Dans deux notes une est toujours plus accentuée que l’autre, il y a une note principale 
et une note accessoire. Selon les chanteurs c’est tantét la note supérieure, tantdt l’inférieure 
qui est la principale. Le petit grupetto qui suit l’émission du trille facilite le passage vers 
l’émission naturelle. 

Le nombre de secousses est plus grand dans la tessiture supérieure que dans le grave.. 
Les voix de basse se prétent mal a |’exécution du trille. 

Py. 


Des appareils exploration et de contréle 


Tous les appareils destinés 4l’analyse des mouvements physiologiques et du phénoméne 
vocal peuvent étre employés 4 contréler le fonctionnement des organes et la qualité de 


la voix chez les chanteurs. 


: 
Na 
q 
i 
he 
4 
* 
< 
a 
x 
“4 
‘ j 
‘ 
age 
an 


SOCIETES SAVANTES 435 


Ces examens mettent en lumiére ce fait que l’éducation a une influence considérable 
sur la nature et le mode d’exécution des actes qui concourent 4 |’émission de la voix 
chantée. Lorsqu’on prend des tracés chez des chanteurs naturels, n’ayant subi l’intluence 
d’aucune école, on voit que tout est heurté, discontinu, brusque, désordonné. 

Rien de pareil chez les chanteurs bien éduqués. Les mouvements de la bouche, du 
larynx, de l’appareil respiratoire se traduisent par des courbes réguliéres, harmonieuses, 
concordantes. Les organes collaborent et s’associent. 

De plus les mouvements auxquels ils donnent lieu sont souples, réguliers et d’une am- 
plitude modérée. I! n’y a pas d’attitude figée pas plus que de mouvement désordonné. 

Non moins intéressants sont les résultats obtenus par la méthode graphique. Les 
tracés obtenus soit par la photographie, soit par la phonographie portent l’empreinte 
des multiples et subtiles modalités de la voix chantée. i 

Les études faites par nombre d’auteurs, Gutzman, Marage, Marichelle, Baratoux, etc. r 
sont des plus probantes. 

Non seulement la hauteur, l’intensité de la voix sont fidélement enregistrées, mais 
encore la pureté, la couleur méme du son sont supcagtinies d’étre discernées dans |’em- 
preinte recueillie. 

Aussi est-il désirable que 1 heated de ces appareils passe du domaine de la science pure 
-dans celui de la science appliquée. 


19° R. Moreaux. — Contribution a |’étude des rapports de la laryn- 
gologie et du chant. 


Le but du rapport que j’ai présenté A la Société francaise d’oto-rhino-laryngologie est _ 
de mettre en évidence les relations étroites qui existent entre la laryngologie et le chant. _ 
Si déja une longue bibliographie permet de se rendre compte de l’importance capitale — 
de cette question par le grand nombre de travaux qui y ont été consacrés, la pratique 

médicale, d’autre part, en confirme l’intérét par le fait que sans cesse le laryngologiste _ 
est en rapport avec le chanteur, éléve, artiste accompli ou professeur. 

Eléve, le spécialiste doit apprécier ses qualités physiques, la valeur fonctionnelle de ses - 
organes, établir son aptitude aux études auxquelles il se destine ; il doit le guider vers _ 
une méthode rationnelle qui, n’usant que d’un travail physiologique, ne risquera pas d’étre 
préjudiciable 4 ses organes phonateurs, 

Artiste, le chanteur est souvent encore.au cabinet du laryngologiste en raison de quelque 
symptéme caractéristique d’une affection vocale, dont l’étiologie réside la plupart du 
temps dans l’application d’une méthode déiectueuse, dans le malmenage ou dans le sur- 
menage de ses organes phonateurs. L’originalité des troubles accusés alors par le chanteur — oe 
oblige le laryngologiste 1 des connaissances spéciales en phonopathologie qui ne s’ac- _ 
quiérent que par la pratique et l’expérience. 

Fnfin le protesseur de chant est et devrait tre plus encore en rapport avec le laryne $ 
gologiste pour le plus grand bien des éléves et un meilleur rendement de leur travail ; 
guidé et averti par le médecin, le maitre de chant pourrait ainsi par des exercices orto- _ 
phoniques sagement dosés remédier bien des troubles fonctionnels dont 
médical établit le diagnostic, l’étiologie et le pronostic favorable du fait de leur cura: 
bilité. Cette coopération permettrait en outre |’établissement et la codification tant 
cherchés d’une méthode de chant basée sur les données de la phonétique. ? S 

Mais pour que ces relations soient fructueuses il importe que médecin et professeur _ * 
posstdent des qualités spéciales que seuls le travail, la pratique quotidienne et l’expé-_ 3 
rience permettent d’acquérir. 

L’analyse suivante des chapitres du rapport que j’ai présenté a la Société francaise 
oto- | sera un court des idées je viens 
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Cet examen indispensable a un double but : juger de l’aptitude des jeunes gens a 1’étude- 
du chant et dépister les défauts fonctionnels compatibles avec cette étude parce que 
curables par des exercices orthophoniques. 

Tl est juste en effet de soustraire a l’étude du chant et de ne pas laisser embrasser 
une carriére dont elle veut peut-étre faire son gagne-pain, toute personne présentant 
quelque malformation anatomique quelque affection pathologique ou quelque trouble 
fonctionnel incurable des organes qui concourrent ala production de la voix chantée, 
Nombreux sont les exemples de jeunes artistes qui ont di, sans autre ressource, aban- 
donner la carriére vocale pour des troubles graves qu’un examen préalable aurait permis. 
de prévoir. : 

En outre l’examen médical primordial permettant de relever les troubles fonctionnels, 
les troubles respiratoires, les dyslalies améliorables, permet précisément de renseigner 
le professeur de chant qui, sagement averti, eut, par des exercices appropriés, remédier 
& ces anomalies et rétablir le fonctionnement normal des organes avant toute étude 
rationnelle du chant. 

L’examen médical ne doit pas étre un examen superficiel et rapide du larynx et des 
cavités de renforcement comme on se le figure généralement : il doit porter sur tous les 
organes qui concourent 4 la production de la voix chantée et aussi sur toutes les parties 
de l’organisme dont les états pathologiques peuvent avoir un retentissement sur la fonc- 
tion’ vocale. 

Fosses nasales, sinus, rhino-pharynx, pharynx, bouche, organe larvngé seront minu- 
tieusement observés tant au point de vue de leur capacité fonctionnelle qu’au point 
de vue de leur intégrité anatomique. A toutes les lésions reconnues et justiciables d’un 
traitement médical ou d’une intervention chirurgicale il devra étre porté reméde avant 
toute “tude de chant. 

La soufflerie, de la trachée aux poumons et 4 la plévre, sera également l’objet d'une 
exploration soigneuse en raison des contre indications fréquentes 4 l’étude du chant 
que ces affections entrafnent. 

Un examen général sera aussi indispensable car il ne faut pas oublier que l'exercice 
de la voix chantée est incompatible avec certaines affections qui rentrent dans le cadre 
de la pathologie interne : les lésions cardiaques par exemple sont des contre-indications 
formelles a l’exercice du chant, alors que les affections des glandes endocrines sont pour 
leur part Ja source de fréquents troubles vocaux. 

Le systéme nerveux mérite aussi une attention spéciale et la question des troubles 
vocaux d’origine centrale ou périphérique vaudrait une thése. 

Fnfin l’examen des oreilles, béquilles de la voix, permet de s’assurer de leur justesse 
indispensable et d’une acuité suffisante, mais nécessaire. 

C’est en raison de |’importance de | intégrité de l’appareil phonateur et du retentisse- 
ment des troubles de l’organisme tout entier sur la fonction vocale que j’ai cru devoir 
dans mon rapport insister longuement sur l’examen médical de |’éléve chanteur. 

Bien entendu le médecin ne permettra les études vocales proprement dites qu’a l’age 
ou le larynx a subi son complet développement, c’est-a-dire aprés la mue. Si, avant 
cette époque, il est permis 4 l’adolescent de faire des exercices vocaux sagement dosés, 
il serait dangereux de le faire travailler 4 la fagon de l’adulte, en raison des affections 
chroniques que ce travail intensif pourrait déclencher dans ses organes encore fragiles. 
Ce travail serait d’ailleurs sans portée pratique, étant données les modifications que doit 
subir la voix lors de la formation. Pendant la période de la mue la congestion laryngée 


due au développement rapide de |’organe, contre-indique formellement toute étude- 
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A ce sujet j’ai cru devoir rappeler combien est inepte ta fagon d’enseigner le chant 
aux enfants dans certaines écoles primaires. Souvent, en effet, les instituteurs laissent 
brailler les enfants sans aucun but utile, alors que l’apprentissage du mécanisme vocal 
par des exercices chantés mezzo-forte seraient 4 mon sens plus profitables et certainement 
jamais préjudiciables. Combien de laryngites catarrhales chroniques, de nodules vocaux 
sont dus, en effet, au chant criard des enfants ' L’enseignement du chant, tel que je le 
préconise, mais qui nécessiterait de la part des maitres des connaissances vocales et des 
qualités spéciales, mettrait fin 4 ces troubles graves et serait une base d’étude favo- 
rable et intéressante pour les enfants. ie te 


Le nombre des méthodes de chant est 4 peu prés aussi grand que celui des professeurs ; * 
cette pléthore ridicule est due & ce que toute personne, quelles que soient ses connaissances 
et sa valeur, est en droit de s’intituler professeur de chant sans étre soumis 4 aucun con- 
tréle et A ce que presque tous les professeurs, imbus de leur personnalité et dédaigneux, 
sinon envieux, de leurs concurrents, veulent avoir leur méthode, qu’ils déclarent la seule 
vraie, la seule bonne, la seule physiologique. 

Le résultat d’un pareil état de choses est lamentable, particuliérement au point de vue ae 
de l’art du chant et la décadence du chant, qui depuis de nombreuses années déja est ‘s ae 
reconnue par tous et péniblement avouée par les maitres les plus illustres, en est laconsé- 
quence. En outre, le plus grand nombre des affections pathologiques des organes pho- ¢ coe 
nateurs que le laryngologiste est & méme de constater quotidiennement chez des chanteurs _ ae ie 
est la conséquence du malmenage vocal intensif dont la source réside dans Vapplication — oe 
d’une méthode défectueuse. ae 

Il importe donc de porter reméde 4 ces errements et la seule thérapeutique en appa- 
rence logique serait : 1° la reconnaissance et la consécration officielles du professeur de 
chant ; 2” l’établissement d’une méthode rationnelle de chant basée sur les données de 
la et de la phonétique expérimentale. 

Ce travail de codifications de l’enseignement du chant ne pourrait étre mené A bien — iar 
que par l’étroite collaboration des maitres du chant, des phonéticiens et des laryngo- a ae 
logistes. 

Le mécanisme vocal exact, rationnel, physiologique étant alors établi deviendrait 
‘a base indispensable des études vocales au méme titre que l’apprentissage du doigté 
constitue la base fondamentale des études pianistes. Ces études de mécanisme, qui de- 
vraient obligatoirement figurer en téte du programme d’enseignement vocal, seraient 
aussi favorables 4 l’art qu’é la santé des chanteurs dont les craquements vocaux et leurs 

conséquences morbides reconnaissent le plus souvent pour cause une insécurité vocale 
précisément due a l’ignorance de tout mécanisme physiologique. 

Une autre cause de la décadence vocale est le classement défectueux des voix. L’em- 
pressement de certains professeurs 4 vouloir fixer la voix de leurs éléves dés les pre- 
mitres lecons est la cause de troubles vocaux graves, plus dangereux encore quand ces 
maitres veulent établir de force la voix de leurs éléves dans une étendue déterminée. 
Cette assertion que j’apporte n’a rien d’exagéré et je pourrais citer plusieurs exemples 
de semblables prétentions magistrales dont les conséquences furent particulitrement 
funestes tant au point de vue vocal qu’au point de vue santé. 

Le classement des voix, qui doit étre basé sur l’étendue de la voix, sur sa tessiture, 
hors de tout changement de registre, sur son timbre, sur son amplonr, sur le tempéra- 
ment vocal du chanteur, ne peut ‘se faire qu’aprés la mue, bien entendu, mais aussi 
quand, sous l’influence d’un travail savamment dosé, progressif et respectueux des- 
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dons~ personnels, la nature de |’éléve s’est suffisamment révélée. Ce n’est done 
la maturité vocale que le classement est possible. nie 


Les maladies de la voix 


Quotidienn ment ie laryngologiste recoit dans son cabinet des chanteurs atteints 
d’affections vocales et Ja pratique de la phonopathologie montre que ces maladies sont 
toutes spéciales tant au point de vue étiologie et symptomatologie qu’au point de vue 
thérapeutique et pronostic 

Ainsi que je l’ai dit, |’étiologie des maladies de la voix réside le plus souvent dans la 
pratique défectueuse de la voix chantée ; le malmenage et le surmenage vocaux sont 
les principales causes des affections vocales, en outre de certains troubles d’ordre général 
ou de certaines habitudes ou conditions d’existence néfastes. 

La symptomatologie, qui rend le diagnostic particulitrement difficile, est toute spé- 
ciale aux maladies de la voix ; les sympt6mes sont fréquemment représentés, 4 l’exclusion 
de toute lésion objectée, par quelques troubles originaux et parfois bizarrement décrits 
par les malades, troubles que seule la pratique médicale de ces affections permet de saisir 
et de comprendre. Le laryngologiste doit donc acquérir une expérience suffisante en 
phonopathologie pour pouvoir comprendre les symptémes et établir un diagnostic, il 
doit savoir écouter et savoir déceler dans l’audition de la parole et du chant la cause du 
trouble accusé ; il doit donc avoir une oreille juste et éduquée dans ce but. 

La thérapeutique découle le plus souvent du diagnostic et de l’étiologie ; la rectification 
d’une méthode, le redressement d’un travail défectueux, la suppression du malmenage, 
la mise au repos d’un organe surmené constituent fréquemment les agents thérapeutiques 
les plus salutaires. Toutefois si dans le cas de lésion objective la thérapeutique médica: 
menteuse doit aussi intervenir, le médecin ne doit pas oublier qu’elle doit étre maniée 
sous des formes et 4 des dosages proportionnés @ la fragilité et 4 la délicatesse des organes 
phonateurs. 

Quant aux interventions chirurgicales, rarement indiquées chez les chanteurs qui ont 
subi l’examen d’aptitude primordial et se sont sazement conformés aux conseils de mise 
en état alors édictés, elles seront, quand leur opportunité s’impose, l’objet d’une extréme 

; prudence, car il ne faut pas ignorer, quoi qu’on en dise, qu’une intervention parfois minime 
eC peut étre la cause de la perte irrémédiable de la voix 


ie Sete Des qualités nécessaires au laryngologiste en matiére de chant 


a7 


Il est certain que les rapports étroits qui existent entre la pratique de la laryngologie 
et art du chant nécessitent de la part du médecin une spécialisation dans la question 
vocale. 

L’examen médical d’aptitude aux études vocales l’oblige déja, en outre des explo- 
rations courantes inhérentes A sa profession, & des connaissances suffisantes en pathologie 
interne, connaissances d’autant plus étendues que les affections pathologiques et les 
troubles fonctionnels d’un grand nombre d’organes ont un retentissement parfois consi- 
dérable sur la phonation et plus spécialement sur la voix chantée. Les affections du sys: 
téme nerveux, central ou périphérique, en particulier, ont sur la voix des influences 
considérables et diverses que le médecin doit connaitre. 

La direction A donner A |’éléve au cours de ses études pour ne lui permettre d’utiliser 
qu’une méthode rationnelle et physiologique de chant, partant l’appréciation des mé- 
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thodes pratiquées, nécessitent également de la part du laryngologiste des connaissances 
en phonétique, sa tenue 4 jour des derniéres données de la physiologie, }’initiation agin: 
mécanisme vocal. 

Ces mémes connaissances lui sont indispensables dans la collaboration qu’il doit ac: 
tuellement apporter aux maitres du chant pour la consécration et la codification dune . 
méthode universelle et rationnelle. f 

Comme je l’ai dit, la phonographie elle aussi oblige le médecin 4 une spécialisation et 
4 une expérience sans lesquelles il ne peut établir l’étiologie et le diagnostic des affections — 
vocales et sans lesquelles il risque de commettre de fréquentes fautes de thérapeutique — 
parce que celle-ci est souvent sous la dépendance directe des facteurs étiologiques. Le cs 
médecin de la voix doit donc présenter des qualités spéciales d’observation, d’audition, aS, “% 
d’acoustique indispensable a l’exercice de son art et la mentalité émotive des artistes _ 
l’oblige aussi & présenter les qualités d’un de psychologue averti. 

Toutes ces connaissances nécessaires au laryngologiste ne peuvent s’acquérir que par — fx: 
le travail, l’expérience, l’observation, l’audition d’ceuvres, le contact fréquent avec les 
chanteurs, éléves, artistes et professeurs, la vie dans le ailine théatral. ; 


Des qualités nécessaires au chanteur en physiologie dee 

Si, en matiére de chant, il est indispensable au laryngologiste de faire preuve de or 
spéciales, n’est-il pas logique que le chanteur et plus encore le professeur de chant soient — 
au courant des données de la phonétique et de la physiologie vocale ? 

Peut-on tolérer qu’un professeur fasse mouvoir des organes dont il dispose 4 sa guise, — 
et cela sans en connaitre la constitution, la capacité fonctionnelle, la fragilité ? 

Pas plus que le n’a le de méconnaitre l’anatomie des formes 
qu'il reproduit, le chanteur n’a le droit d’ignorer l’anatomie et la physiologie des organes hee 
qu'il met en ceuvre. 

Ces connaissances suffiraient bien souvent aussi aux artistes pour se rendre compte 
de la valeur d’une méthode et des conditions qu’elle doit remplir pour cadrer ‘avec les 
capacités de l’organisme humain. 

En outre, j’estime que si des données suffisantes en anatomie, en physiologie et en 
phonétique devraient étre enseignées dans toutes les écoles de chant, les facteurs étiolo- 
giques des affections vocales, l’importance nocive du malmenage et du surmenage, les. 
conséquences de leur action ne doivent pas non plus étre ignorés du chanteur qu’il im-— 
porte de mettre en garde ; un homme averti en vaut deux et le chanteur suffisamment eee 
averti des conséquences morbides du malmenage vocal saurait mieux en préserver ses 
organes. 


5 


Un cours d’hygiéne vocal enfin devrait obligatoirement trouver place dans le pro: > 7 


conditions de santé d’existence, conditions ie milieu dont le respect 
leur éviterait bien des troubles vocaux et le vieillissement de 
leur voix. 


Conclusions 


Les idées que j’ai émises et longuement développées dans te rapport que j’ai présenté 


a la Société francaise d’oto-rhino laryngologie et dont je viens de faire une bréve analyse 
m’ont amené d tirer un certain nombre de conclusions que je crois devoir transcrire ici 
intégralement. 
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1° Un examen médical fait par un médecin spécialisé est indispensable avant toute 

initiation au chant. Cet examen devra non seulement vérifier l’intégrité des organes qu 
- concourent 4 la production de la voix chantée, mais veiller 4 ce qu’aucune affection d’un 

organe quelconque de |’économie puisse porter préjudice au chanteur ; 

2° Toute thérapeutique jugée nécessaire sera mise en ceuvre avant l’entrée dans les 

études de chant, Jes traitements chirurgicaux, en particulier, pouvant étre préjudiciables 

quant 4 la tessiture et au timbre chez des chanteurs accomplis ou des éléves déja en 
émission ; 
3° Avant la mue, I’enfant pourra, avec intérét, apprendre le mécanisme vocal, 4 condi- 
tion que les exercices auxquels il sera soumis soient proportionnés A ses moyens. Pendant 
la période de mue tout travail vocal sera suspendu. Ce n’est qu’aprés cette période que 

_ la culture vocale pourra étre normalement pratiquée. 
4 Les travaux des phonéticiens, des professeurs de chant, des laryngologistes doivent 
viser & établir, en le basant sur les donnéeq de la physiologie et de la phonétique, le méca- 
nisme exact et rationnel de la voix chantée en le codifiant de facon a le mettre a la portée 
_ du maitre et de I’éléve: 

5° Les premiéres études doivent avoir pour but d’inculquer impeccablement A |’éléve 
ce mécanisme qui lui permettra ultérieurement de chanter avec sireté et de mettre son 
appareil vocal a l’abri des affections que causent les faux-pas dfis au manque de siireté 
ou aux méthodes défectueuses ; 

6° Le classement des voix ne peut et ne doit étre fait qu’aprés complet développe- 
ment physique des organes de Ja phonation et études vocales suffisantes pour permettre 
aux voix de se différencier ; 

7° Tl existe des affections spéciales de la voix dont la pathologie toute entiére réside 
dans la pratique de la voix chantée. La phonopathologie nécessite de la part du laryngo- 
logiste une spécialisation ; 


8° En outre d’un fond de connaissances suffisant en pathologie interne, le laryngo- 
logiste, désireux de se spécialiser dans la question vocale, doit étre suffisamment initié 
aux données de la phonétique et connaitre lui-méme la technique exacte de la voix chantée. 
Il jouira dans ce sens d’un avantage considérable s’il est musicien et a lui-méme tant 
soit peu cultivé sa voix. L’audition fréquente de chanteurs, la fréquentation du milieu 
théatral, l’assistance aux lecons de chant lui seront également d’un grand secours et 
lui permettront de former avantageusement son oreille ; 

9° Des connaissances suffisantes en anatomie et en physiologie sont indispensables 
au chanteur et plus encore au professeur qui ne peut logiquement baser |’enseignement 
du mécanisme vocal exact que sur la connaissance de la phonétique et n’a, d’autre part, 
le droit de faire fonctionner des organes qu’autant qu’il en connait l’anatomie et, partant, 
leurs aptitudes et leur fragilité. 

Si l’on considére ces conclusions et si, par ailleurs, on envisage la fagon dont sont ac- 
tuellement dirigées les études de chant, en France en particulier, on est fatalement amené 
a envisager certaines réformes qui apparaissent comme indispensables et en prévision 
desquelles j’ai cru devoir émettre les voeux suivants : 

1° Toute admission dans les classes officielles de chant (conservatoires) doit étre 
subordonnée 4 un examen médical par un médecin spécialisé qui établira un certificat 
d’aptitude a l’étude du chant ou conseillera les thérapeutiques 4 pratiquer avant tout 
début d’études. Dans ce dernier cas, un nouvel examen médical sera fait aprés traitement 
afin de juger des résultats et de s’assurer de l’intégrité de l’organisme ; 

2° L’étude du mécanisme vocal rationnel, basé sur les travaux des phonéticiens, doit © 


constituer la base des études vocales et entrer au programme des premiéres classes de 
chant ; 
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3° Ne pourront s’instituer professeurs de chant et jouir des prérogatives de ce titre 
que les chanteurs officiellement consacrés et qui auront fait preuve de connaissances 
suffisantes et indispensables en anatomie, physiologie, phonétique, en outre de la posses- 
sion de qualités pédagogiques et d’un mécanisme vocal rationnel et exact scientifique- 
ment établi ; 

4° L’enseignement du chant dans les conservatoires de musique comprendra obliga- 
toirement des notions d’anatomie, de physiologie et de phonétique, ainsi que des confé- 
rences d’hygiéne vocale ; 

5° Dans les écoles primaires l’enseignement du chant aura pour but l’apprentissage 
du mécanisme vocal rationnel et n’utilisera que des exercices proportionnés aux moyens 
fonctionnels des enfants et a la fragilité de leurs organes phonateurs, sous la direction 
d’instituteurs suffisamment initiés aux données de la phonétique et au mécanisme de la 
voix chantée. 

Si semblables voeux devenaient la régle, je crois que ce serait dans l’intérét de l’art 
et de la santé des chanteurs. 


— Lafite-Dupont, parlant « des différentes méthodes de chant dans le mécanisme 
vocal », estime que les lois de ce mécanisme ne sont pas établies d’une fagon indiscutable 3 
pour lui, les cordes, génératrices du phénoméne vocal, modifient la forme de la colonne 
d’air, les grains du chapelet sont gros dans le grave, tandis que le chapelet aérien cherche 
sa résonance plus loin dans le registre mince, ou aigu. Cette résonance est une question 
d’appui ; les chanteurs ont tendance 4 chercher cet appui sur la poitrine, dans le grave, 
sur le masque, dans l’aigu ; c’est ce qui provoque le « passage » qui les géne tous. Ils doivent 
et peuvent supprimer ce passage en cherchant l’appui sur le palais, dans l’un ou l’autre 
registre. 


— Vacher soutient que dans le registre inférieur, les cordes sont libres, tandis qu’elles 
sont tendues dans le registre supérieur. I] estime que lorsqu’un son est émis correctement, 
la glotte n’est jamais ouverte, ce qu’on peut constater en placant sa bouche prés de la 
flamme d’une bougie ; lorsque le son est bon, la flamme ne vacille pas. Quant au che- 
vrotement, il nait de l’habitude qu’ont les chanteurs de vocaliser sur une voyelle sans 


appui préalable d’une consonne qui sert 4 placer la voix. L’art du chant est avant tout 
l’art du son tenu. 


— Moure est d’avis que tout cela est affaire de phonétique expérimentale ; les médecins 
n’ont pas & donner de lecons de chant, mais a s’inquiéter des maladies de la voix et des 
moyens de les guérir. 

D’accord avec de nombreux professeurs de chant, il soutient que les enrouements et _ 
les altérations de la voix naissent avant tout de la disproportion entre le larynx et le 
souffle envoyé par les poumons ; de méme qu’on ne joue pas du violon avec un archet de 


contrebasse, de méme on ne doit faire supporter au larynx qu’un souffle qui lui soit pro- 
portionné. 


— Canuyt tombe d’accord avec le professeur Moure pour déclarer que la respiration si 
est la base du chant, mais il ne croit pas a la possibilité d’établir une méthode scientifique, 
car il n’existe pas d’instruments assez perfectionnés pour permettre de cinématographier 
des larynx chanteurs en action. 

Les principes du chant restent donc Yempirisme et l’imitation du maitre par 1’éléve. 


—Bonain, a l’appui de la thése du mécanisme scientifique, cite le cas du célébre ténor 
Jean de Reszké qui avait commencé par chanter les réles de basse jusqu’au jour ov le 
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DF Joal lui apprit qu’il avait un larynx de ténor, emploi dans lequel Jean de Reszké 
obtint ensuite ses plus beaux succés. 


— Sebileau déclare que les plus grands ennemis des chanteurs sont d’abord les pro- 
fesseurs de chant qui veulent uniformément imposer leur méthode a tous leurs éléves, 
alors que les voies aériennes ne sont jamais exactement constituées de la méme maniére ; 
ensuite certains médecins qui veulent tout traiter chirurgicalement et procédent A des 
cautérisations et 4 des attouchements qui risquent de compromettre 4 tout jamais la 
carriére d’un artiste. 


— Gault (de Dijon) présente unespince 4 mors fins pour ablation des nodules un peu 
volumineux, ou des petits polypes du bord libre des cordes vocales, pince a trois anneaux 
pour la tenue du manche, dont la stabilité est ainsi mieux assurée ; longue, d’ou facile mise 
en contact avec le nodule, qu’un simple mouvement trés doux de l’index permet de saisir, 
sans déplacement de la pince. 


20° De Reynier (Leysin-Suisse). — Tuberculose laryngée grave. 


L’auteur présente 5 cas de guérison de tuberculose laryngée grave accompagnée de 
dysphagie et d’aphonie totale, survenue chez des malades porteurs de lésions pulmonaires 
trés graves. Guérison obtenue par Je traitement sanatorial et les galvano-cautérisations 
profondes, étendues et répétées. Les malades ne présentent plus aucun symptéme de 
lésions actives du larynx et ont tous retrouvé une voix normale. La guérison se maintient 
depuis de nombreuses années. Le pronostic des tuberculoses du larynx dépend donc du 
traitement et n’est pas nécessairement fatal, bien au contraire. 


— Moreaux. La galvanocautérisation cans la tuberculose laryngée comporte des 


indications et contre-indications, non seulement locales, mais dictées aussi par |’état 
pulmonaire et plus encore par.la valeur bacillifére de l’expectoration. 


— Caboche. Tous les cas de laryngites caractérisés par une infiltration rouge dense, 
dure, sont justiciables de la galvano-cautérisation. Lorsqu’au contraire |’infiltration est 
pale, cedémateuse, parsemée de follicules tuberculeux, elle indique une poussée granulique 
locale : la galvano-cautérisation en pareil cas est souvent désastreuse. 


— Moulonguet. II semble qu’il s’agisse pour les malades présentés par M. de Reynier 
de formes favorables de tuberculose : il y aurait intérét & connaitre le nombre d’échecs 
imputables 4 la méme méthode. 


— Malin demande si les résultats obtenus ne sont pas dus en partie aux conditions 
climatériques et d’altitude. 


21° Lazare Mayersohn (Bucarest-Roumanie). — Du réle des laryn- 
gologistes des écoles. 


Depuis cing ans la communauté israélite de Bucarest (Roumanie), qui entretient 
18 écoles communales, commerciales, professionnelles et gymnases, avec une population 
scolaire d’environ 3.000 enfants, a institué, en dehors du service médical général, un 
service d’o-r-l. que j’ai l’honneur de conduire. 

En peu de mots je voudrais vous exposer les dates importantes de ma statistique de ces 
5 ans et les conclusions qui se dégagent de mes observations. 
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Sur 15.000 enfants Agés de 7 4 15 ans examinés en total en 5 ans, 1505 ont été trouvés 
porteurs de végétations adénoides et d’hypertrophies des amygdales, donc entre 10 et 
14 %. Ce diagnostic a été établi par interrogatoire et confirmé ensuite par l’examen. De 
ces 1505 adénoidiens 732 se sont laiss¢ opérer par moi, donc 48,88 %. En dehors 
de ce nombre un autre nombre d’enfants de parents aisés se sont fait opérer par des 
confréres ou par moi-méme en dehors de ]’école. Leur nombre assez important ne m’est 
pas connu mais il augmente sensiblement le pourcentage des opérés. 

Ce résultat a été obtenu sans aucune sorte de constriction sur les éléves ou sur leurs 
parents mais tout simplement par des conférences que j’ai faites devant les parents et 
devant les proviseurs des écoles respectives, sur le réle nocif de ces végétations sur 
l’organisme de |’enfant. 

_ Sur ces 15.000 éléves, 532 ont été trouvés malades d’autres affections o-r-laryngologiques, 
_ Ainsi nous avons diagnostiqué : 


gi otites chroniques ou aigues ; 6 abcés amygdaliens ; 
; 3 polypes da conduit ; 17 pharyngites chroniques 
36 cerumens ; 8 fissures narinaires 
4 corps étrangers du conduit. (bout 4 abceés ; 
; d’allumette, bout de bois, gom- 22 eczémas narinaires ; 
a me, papier, embout de porte-plume); 59 epistaxis narinaires ; 
12 catarrhés chr. des trompes ; 40 coryzas chroniques ; 
5 laryngites aigués ou chroniques ; 39 hypertrophies des cornets ; 
amygdalites aigués cu chroni- 6 ozénes ; 
6 déviations de la cloison. 


Tous ces éléves furent traités « stante pede », corps étrangers et cérumens enlevés 
abcés peicés ou recurent des indications pour le traitement. 

De l’expérience acquise et de ce qui précéde je conclue que : 

Le dépistage des végétations adénoides chez les écoliers est la plupart du temps possible 
rien que par un interrogatoire habilement conduit (Pose possible du diagnostic par les 
instituteurs en suivant un questionnaire composé par un laryngologiste). 

Le curetage des végétations adénoides a sur les jeunes écoliers une influence heureuse 
non seulement physique mais aussi et surtout psychique, les rendant plus résistants contre 
les maladies et plus aptes 4 comprendre et 4 retenir les lecons. 

L’assi-tance d’un laryngologiste auprés des écoles est d’un intérét non seulement indi- 
viduel pour |’écolier mais aussi national pour chaque pays. 


ee J. A. Souchet (Rouen). — Spasme idiopathique de la glotte chez 
un enfant de dix-neuf mois. Trachéotomie. Mort ultra-rapide quinze 
heures aprés |’opération. 


L’objet de cette communication est d’attirer l’attention sur un cas de spasme dit essen- 
tiel de la glotte survenu chez un enfant de 19 mois, en parfait état de santé, n’ayant 
jamais rien présenté d’anormal dans ses antécédents, sans tare rachitique. Les crises de 
suffocation nécessitérent la trachéotomie, l’enfant étant en état de mort apparente. Aprés 
vingt minutes de respiration artificielle, réapparition des mouvements respiratoires, 
qui se maintiennent normaux pendant 14 heures. A ce moment, malgré le fonctionnement 
normal de la canule, nouvelles crises violentes de suffocation. La mort survint en 40 mi- 
nutes dans le coma, déterminée par un spasme probable des muscles inspirateurs (dia- 
phragme, surcostaux, scalénes, etc.). 


En dehors de la trachéotomie, a laquelle on est forcé d’avoir recours dans les formes 
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graves de laryngospasme, le traitement de cette affection doit s’inspirer des découvertes 
thérapeutiques récentes dont a bénéficié la tétanie. La médication calcique, sous forme 
de chlorure de calcium 4 haute dose sera prescrite, car elle a pour but de remédier au déficit 
des ions calciques, présentés d’une facon a peu prés constante par le sang de ces malades, 

L’A. est d’avis de prescrire le calcium & haute dose chaque fois qu’a la suite d’une 
trachéotomie plus ou moins dramatique, pratiquée pour des accidents asphyxiques graves 
dont la cause réelle, bien que paraissant se trouver au niveau du larynx, reste indéter- 
minée, on soupgonne un état spasmophile des muscles respirateurs. 

Des inhalations d’un mélange d’oxygéne et d’acide carbonique devront étre essayées } 
elles auront pour but de diminuer |’hyperalcalinité du milieu sanguin, qui favorise elle- 
méme I’hyperexcitabilité du systéme nerveux. 

La forme du laryngospasme avec crises de suffocation de moyenne intensité, en ne 
nécessitant pas la trachéotomie immédiate, permettra de faire appel, en plus du traite- 
ment par le calcium, aux rayons ultra-violets, lesquels paraissent avoir une action théra- 
peutique rapide. 


— Constantin (de Marseille) demande si l’hypothése d’un corps étranger des voies 
aériennes a été envisagée. 


— Bonain (de Bresi) cite le cas d’une fillette de 11 ans qui, 4 la suite d’un spasme 
glottique, resta en état de mort apparente et ne fut rappelée a la vie que par la respira- 
tion artificielle. 


— Magne (de Bayonne) rapporte un cas analogue d’une fillette qui fut trachéoto- 
misée deux fois pour spasme de la glotte avec menace d’asphyxie. 


23° Constantin (Marseille). — Dyphtérie pharyngée datant de 10 ans 
avec paralysie de la corde vocale droite. 


Femme de 44 als sans aucun antécédent nerveux ni syphilis présentant une paralysie 
monolatérale du dilatateur de la glotte a droite, affection consécutive & une dyphtérie 
pharyngée dont le début remonte a 10 ans. Présence de bacilles de Loefler dans la salive 
et le mucus pharyngé. Disparition des bacilles par traitement sérothérapique hypoder- 
mique et intramusculaire, associé & applications de sérum desséché dans le pharynx. 

Persistance de la paralysie qui parait définitive et incurable ayant résisté & tous les 
traitements en usage en pareil cas. 


— Siems (de Nice) rapporte une observation de paralysie récurrentielle gauche post- 
diphtérique, traitée par réinjection de sérum antidiphtérique sans résultat et guérie par 
massage vibratoire exolaryngé. 


ERRATUM 
ed are la page 134, ligne 9, dans l'article « Le Pied de l’'Os écailleux », du 
Pr Mouret, au lieu de 
«C’est dans ce segment que le pied de ]’os écailleux a son maximum de longueur : 


environ 8 centimétres 1 /2.... » lire : « environ 2 centimétres 1/2 », 


Le Gérant : Bussiire. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie R. Bussitag 
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QUATRE CAS DE TUBERCULOSE INFANTILE 
GUERIE PAR LE PNEUMOTHORAX ARTIFICIEL 


Par Henri CABOCHE ne 


Les quatre observations qui suivent ont été recueillies dans le service 
de notre ami le docteur Armand DELILLE a l’hépital Debrousse oi, pendant 
trois ans, nous avons systématiquement examiné et suivi au point de vue 


laryngé, tous les enfants atteints de tuberculose pulmonaire ou ganglion- 
naire. 


Observation I.— Tuberculose pulmonaire. — Laryngite tuberculeuse 
Pneumothorax artificiel. Guérison de la localisation laryngée. 


J... Georgette, 13 ans, entre dans le service du docteur Armand Delille 4 l’hospice 
Debrousse, le 21 juin 1921. — Antécédents héréditaires : Pere mort tuberculeux. — 


Antécédents personnels : Rougeole, Coqueluche, Scarlatine, Entérite. 
Depuis trois mois : 


: Toux, fiévre vespérale perte d’appétit sueurs nocturnes, amai- 
grissement. 
Bacilles dans les crachats. Cuti-réaction positive. 
Au sommet gauche : spélonque. 


Le 6 février 1922 on pratique le pneumothorax artificiel. Malgré quelques adhérences, 
la compression est bonne. 


L’examen du larynx, pratiqué le 17 mars, montre un légér épaississement a la face an- 
térieure de l’aryténoide droit avec hyperératose. 

Voix enrouée, anémie considérable du voile du palais et des fosses nasales (Planche I) 

Les lésions laryngées, aprés avoir augmenté jusqu’au 5 mars 1922, diminuérent pro- 
gressivement, pour disparaitre en mai 1923, soit quatorze mois aprés notre premier 
examen. Nous n’avons plus revu l’enfant depuis cette date. Mais nous avons pu savoir 
que, un an plus tard, en mai 1924, elle était en trés bon état général. 

Le pneumothorax est véritablement l’agent de la guérison : le traitement avait con- 


sisté en des inhalations bi-journaliéres et des instillations laryngées hebdomadaires 
@huile eucalyptolée, 


Observation II. — Tuberculose pulmonaire. Tuberculcse laryngée 
guérie au cours d’un pneumothorax artificiel- 


Seg... Andrée, 14 ans, entre 4 l’hdpital le 25 mars 1922. — Antécédents personnels : 
plusieurs hémoptysies. 


A lauscultation on note quelques bruits adventices fugaces et inconstants du -_ 
gauche. Examen des crachats : nombreux baciles de Kocu E ray 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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Le 6 avril 1922. La radio montre un hémithorax gauche rétracté. Poumon gauche 
obscurci surtout vers le sommet, avec, sous la clavicule, quelques spélonques. A droite: _ 
trainées hilaires. 

Le pneumothorax artificiel est pratiqué le 14 avril. Le décollement se tait trés bien 
ainsi que le montre la radiographie. 

Le 5 mai 1922. Examen laryngoscopique. Enrouement trés prononcé. Le miroir révéle 
un état dermo-papillaire interaryténoidien sous forme d’une saillie blanchatre, enaiguilles, __ 
avancant dans la cavité laryngée et s’opposant au rapprochement des cordes. Sur la 
partie médiane de cette saillie papillomateuse on peut constater (par la laryngoscopie, 
sujet debout, téte fléchie) une érosion verticale. h 

-Le traitement laryngé consista uniquement en instillations hebdomadaires d’huile _ 
eucalyptolée. 

Nous avons pu suivre le malade pendant plus d’un an et avons vu la lésion fondre 
littéralement sous nos yeux avec une régularité surprenante ainsi que le montrent les vous 
schémas suivants (Planche I!). 

Le 5 juillet la rétrocession commence. Les pointes papillaires sont moins prononcées, — 

Le 21 octobre, environ six mois aprés le premier examen, les pointes papillaires avaient _ 
disparu ainsi que le montre le schéma et |’épaisseur de la masse avait diminué d’un 


quart. 
Le 17 février 1923 on ne constatait plus qu’un épaississement lisse, sans érosion ni 
fissure : la masse avait diminuée des trois quarts. ome? 


Le 5 mai 1923, un an aprés |’installation du pneumothorax, il n’existait qu’un minime 
épaississement interaryténoidien lisse et souple qui finit par disparaitre. 

Le 28 juin 1924, plus de deux ans aprés le début, la guérison se maintenait. 

L’amélioration de ]’état général suivit la marche de |’état laryngé (embonpoint, etc.) 


Laryngite tuberculeuse terminée par guérison. 


B... Simone, 14 ans, est examinée A l’hospice Debrousse dans le service du Docteur 
Armand Delille, le 4 mars 1922. Mére morte a 29 ans de bacillose pulmonaire. we 
L’enfant présente un état général assez bon. Cependant transpirations abondantes — 
la nuit ; température oscille’ entre 37 et 38. - 

L’auscultation indique des lésions du sommet gauche que confirme l’examen radio- 
graphique : Bacillose ouverte avec spélonque. “ 

Examen laryngoscopique le 8 juillet 1922. Voix modérément enrouée (depuis cing 
mois nous dit-elle), Pas de douleur ni spontanée ni a la déglutition. 

A ce moment on trouve un épaississement de la face antérieure de l’aryténoide gauche _ 
avec hyperkératose sous forme de plusieurs mamelons blanchatres surplombant la _ 
corde vocale. On croit voir une érosion a la jonction de l’aryténoide et du processus vocal. a 

Le 27 janvier 1923 l’hyperkeratose a gagné l’espace interaryténoidien et la face anté- 
rieure de l’aryténoide droit ; en outre il existe maintenant de l’infiltration des aryté- 
noides surtout marquée a gauche, mais n’atteignant pas leurs faces postérieures. 

Le pneumothorax est pratiqué le 3 février 1923. 

Les schémas suivants montrent mieux que toute description la marche des lésions 
(pl. III). En cing mois elles disparaissent complétement. 

La malade est revue le 16 mai 1924. La guérison s’est maintenue. La voix est normale. 
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Observation IV. — Tuberculose pulmonaire. Pneumothorax artificiel. 
Guérison d’une laryngite tuberculeuse. Mort par hémoptysie fou- 
droyante. 


Z... Raymonde, 13 ans et demi. Tombe malade le 15 mars 1922 : fiévre, point de cété, 
expectoration abondante. Lésion du sommet droit (spélonque) nombreux bacilles dans 
les crachats. 

Le 1° juillet le Docteur Armand Delille pratique 4 "hospice Debrousse un pneumo- 
thorax artificiel. 

Nous examinons la malade au point de vue laryngé le 8 juillet 1922. 

Léger voile de voix. Le larynx est rouge avec légére infiltration de l’aryténoide droit. 
A noter un lupus du lobule nasal et grosse adénopathie cervicale. Pas de douleur ni sponse 
tanée ni 4 la déglutition. 

Les dessins de la planche IV montrent |’évolution des lésions laryngées au cours du 
pneumothorax. 

Le 16 avril 1923 on supprime le pneumothorax : une lésion du poumon gauche, en effet, 
entrait en évolution. 

Depuis le début du traitement l’enfant avait pris un embonpoint de quatre kilogs. 

Lorsque nous voyons la malade pour la derniére fois le 26 mai 1923 |’état du larynx 
est tel qu’on peut parler de guérison. 

Le 10 juin 1923, quinze jours plus tard, l’enfant était emportée brusquement dans 
une hémoptysie. Cette derniére avait pris naissance dans le poumon gauche (cété opposé 
au pneumothorax). 

Il n’y eut donc pas de parallélisme entre l’évolution des lésions pulmonaires et laryngées, 
puisque, tandis que les derniéres guérissaient, celles du poumon gauche évoluaient et 
emportaient la malade, 


Réflexions 


Ces faits nous ont paru dignes d’intérét a plusieurs titres. 

Sans doute le mécanisme de ces faits n’est-il pas facile 4 établir. 

Ils illustrent l’action bienfaisante de la méthode sur le larynx, action 
qui s’étend ainsi 4 tout l’arbre respiratoire. 

Il nous semble probable qu’il faille surtout invoquer la suppression ou 
Yatténuation de la toux, dont l’action traumatisante sur le larynx est bien 
ie _ connue : le pneumothorax artificiel créerait ainsi un repos relatif del’organe 
Tepos si favorable a la cure de toutes les localisations tuberculeuses quelles 
qu’elles soient. 
a) - A un point de vue plus général, ces faits mettent en évidence la curabilité 
a: la tuberculose laryngée, localisation encore considérée par beaucoup 
_ de médecins comme un arrét de mort. 
= Quelques- “uns, imbus de cette idée de Vincurabilité habituelle de la tuber- 


étre vraiment localisations tuberculeuses. Nous répondrons 
que le doute ne peut exister. 

. 
ae +p J’ai présenté a la société anatomique, en collaboration avec Isaac Georges(') 


sg (') CaBocHE et ISAAC GEORES, Société anatomique de Paris, 1926. 
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les coupes du larynx d’un enfant mort tuberculeux a l’hospice Debrousse- 
aprés avoir présenté de son vivant des modifications cliniques objectives. 
identiques A celles des malades qui font l’objet de cette communication, 
coupes qui montrérent d'une facon typique la nature tuberculeuse de ces 
modifications. 

Heryng le premier nous a appris la curabilité de la tuberculose laryngée. 
Les travaux ultérieurs de Mermod, de Luc, de de Reynier (pour ne citer que 
quelques auteurs) ont montré que le pourcentage de guérison peut étre assez 
considérable puisqu’il atteindrait chez les malades soignés dans des conditions 
de régime, de discipline et de climat favorables une proportion variant entre 
quarante et soixante pour cent des cas. 

La tuberculose laryngée ne doit donc plus étre considérée comme au- 
dessus des ressources thérapeutiques. 

Ceci, vrai pour la laryngite tuberculeuse de l’adulte, l’est également (nos 
observations le prouvent) pour la laryngite tuberculeuse de l'enfant. 
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PLANcHE III 


8 Juillet 1922 


16 Mars 1923 20 Avril 1923 


30 Juin 1923 


2Juin 1623 20 Juillet 19230 


Piancne IV 


8 Juillet 1922 
Légére infiltration aryténoide D. 


6 Janvier 1923 
Grosse infiltration aryténoidieane 
et interaryténoidienne avec hyperkeratose 
coupées,de trois rhagades profondes. 


8 Mars 1923 
Régression considérable, 


| 


(Z... Raymonde) 


- 


2 Décembre 1922 


— Infiltration aryténoide D, avec hyperkeratose 


empiétant sur la région inter-aryténoidienne. 


20 Janvier 1923 
Diminution de infiltration et de 
Vhyperkeratose. La corde vocale gauche 
est légérement érodée, 


26 Mai 1923 
Guérison presque complete. 


PRINCIPES DU FONCTIONNEMENT ‘DE LA PARTIE 
STATIQUE DU LABYRINTHE 


Par S. H. MYGIND (Copenhague) 


Dans ce qui suit nous traiterons seulement des réactions motrices de la 
partie statique du labyrinthe, c’est-a-dire du vestibule, spécialement en 
ce qui concerne les mouvements des yeux. 

Lon peut diviser ces réactions en : 

I. — Réactions indépendantes du mouvement et de la position de la 
téte, c’est-a-dire le tonus. 


II. — Réactions en rapport avec la position de la téte. 

III — Réactions en rapport avec un mouvement curviligne de la téte 
(rotation). 

IV. — Réactions en rapport avec un mouvement rectiligne de la téte 


{mouvement de progression). 

I. — En ce qui concerne les réactions de 1’ceil, le tonus consiste en une 
déviation rotatoire horizontale vers le cété opposé, ou en un nystagmus 
du cété homologue au labyrinthe intéressé. 

Dans des conditions normales les réactions de sens opposé des deux 
labyrinthes s’équilibrent. C’est seulement quand la fonction est augmentée 
ou diminuée dans un des labyrinthes qu’on observe une réaction sous 
forme de nystagmus dirigé vers le c6té fonctionnant proportionnellement 
mieux, ou de déviation vers le cété opposé. Le tonus intéresse égale- 
ment un léger nystagmus latent dirigé en bas (ou déviation en haut). 

II. — Si l’on fait tourner un animal sur son axe, soit 4 droite, soit a 
gauche, l’on observe que la téte ne suit pas le corps, mais tend 4 conserver 
sa position normale par rapport a l’espace. Il s’en suit un mouvement de 
compensation du cou. Des mouvements de compensation se font égale- 
ment si l’on imprime au corps un mouvement en avant ou en arriére. Si 
la téte est mue dans la méme direction que le corps, des mouvements de 
compensation ou des déviations des yeux se font en vue d’empécher les 
modifications du champ visuel. Toutes ces réactions persistent aussi long- 
temps que la position en question. 

Chez l’homme, dans des conditions normales, l’on rencontre seulement la 
« contrerotation ». Dans les cas pathologiques les « phénoménes otolothiques » 
sont fréquents. Ils se voient en général, non sous la forme d’une déviation, 
mais d’un nygstamus dans lequel, cependant, la phase lente est trés mar- 
quée. La direction de ce nystagmus est l’inverse de celui trouvé chez 1’ani- 

mal. C’est-a-dire qu’en flexion en avant l’on constate un nystagmus en — 


flexion, un nystagmus de rotation vers le 
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l’on constate parfois un nystagmus horizontal vers le cété non fléchi, soit 
seul, soit associé au nystagmus de rotation précédemment décrit. 

III. — Dans les mouvements curvilignes (rotation) il se produit géné- 
ralement un nystagmus qui se fait toujours dans le méme plan que celui_ 
du déplacement, dans la méme direction que le déplacement au début — 
de la rotation (accélération positive) ; et en sens opposé 4 la fin de la ro- 
tation (accélération négative). Le nystagmus est surtout causé par une 
irritation du labyrinthe vers lequel est dirigé le nystagmus. 


Fic. 1. — Tonus bilabyrinthique ordinaire, Les réactions s’équilibrent. 
(a 


IV. — Les réactions du labyrinthe au cours des mouvements rectilignes: 
(progression) n’ont pas été encore tous étudiés. MaGnus et de KLEYN 
ont découvert que, si un animal est situé sur un plan rapidement abaissé, 
au début du déplacement (accélération positive en bas) on observera que 
l’animal étend ses pattes et parfois éléve un peu la téte, tandis qu’en arré- 
tant le mouvement (accélération négative) on le verra plier ses pattes. Un 
déplacement analogue en haut montrera des réactions semblables, mais 
en ordre inverse. C’est ce qu’on désigne sous le nom de « réaction de l’ascen- 
seur ». Si un animal est projeté dans une direction descendante et légére- 
ment en avant, les pattes s’étendront afin de parer a la chute (prompti- 
tude au saut). Le phénoméne analogue se produit en arrétant un mouve- 
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Fic. 2. — Tonus prédominant du labyrinthe droit. Déviation & gauche. Nystagmus 4 droite. 


Au cours de toutes ces réactions de progression, qu’elles soient latérales. 
ascensionnelles ou de descente, l’on percoit une trémulation musculaire 


et particuligrement dans 1|’épaule. Des mouvements d’extension des orteils- 
se voient aussi. 
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Toutes les réactions précédemment décrites semblent avoir leur ori- 
gine dans le labyrinthe, car elles disparaissent aprés ablation des deux 
labyrinthes. 

Il nous faut maintenant expliquer comment tous ces phénoménes sont 
produits par le labyrinthe. 

Pour comprendre la fonction d’un organe, il est nécessaire d’en saisir 
l’anatomie. 

Le neuro-épithélium est identique dans les macules et dans les crétes,. 
seulement un peu plus haut dans ces derniéres. Cependant, pour les crétes, 
les cils sont trés longs et sont implantés dans la cupule haute, délicate 
et en forme de manteau, tandis que pour les macules les cils sont trés. 
courts et implantés dans une membrane otolithique basse et compara- __ 
tivement lourde. Les cupules sont adaptées pour agir sur l’énergie de 
mouvement, les membranes pour agir sur l’énergie de gravitation. Dans. 
les deux cas il s’agit de l’effet de traction et de pression. 


Pack Fig. 3. — Crista avec sa cupule. Coupe utriculo-canaliculaire. 
7 @ Partie dominante. 


Les deux macules et les trois crétes regardent toutes plus ou moins en 
haut. Les macules ressemblent A deux vases peu profonds, incurvés sui- 
vant deux axes, tandis que les crétes sont en forme de selles incurvées 
suivant trois axes. La hauteur du neuro-épithélium pour une macule ou 
une créte déterminée n’est jamais identiquement la méme partout. Le neuro- | 
épithélium est toujours plus haut et mieux développé dans une portion 
de la courbe que sur la portion diamétralement opposée. En ce qui con- 
cere la macule utriculaire, on s’en rend compte par la figure du magni- 
fique ouvrage de G. Retzius (Das Gehororgan der Wirteltiere. Stockholm — 
1883. 84), mais il semble que ceci ait été oublié dans la suite. Sur la figure 4,. 
teprésentant la macule utriculaire, dessin un peu schématique d’aprés. 
louvrage de Retzius, l’on se rend compte de la différence de hauteur et 7 
de développement, constamment croissante en allant d’arriére en avant. 
Cette différence entre ce que j’appelle les portions « dominantes » et subor- 
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- données, équivaut également 4 un pouvoir de réaction différent. La 
-différence est minime pour les crétes mais importante pour les macules. 
Tl est de régle que la portion fournie par la périphérie de 1’épanouissement — 
du nerf en éventail, l’emporte sur l’autre portion provenant de la portion 
centrale de 1’éventail nerveux. Ceci n’est en somme que ce quise passe _ 
pour la peau (l’abdomen est plus sensible que le dos, la main que le bras, 
la pulpe que la paume, le nez que les joues, l’extrémité que laracinede _ 


la queue). 


Comme le nerf se dirige toujours de dedans en dehors, la partie externe 
ou latérale de tout neuro-épithélium l’emporte toujours sur la partie pro- 
fonde. Comme la branche antérieure du VIII, dirigée en avant, innerve 
la macule utriculaire et les crétes antérieure et latérale, la partie anté- 
rieure de tous ces neuro-épithéliums l’emporte sur la partie postérieure. 
De méme, la branche postérieure, dirigée en arriére, innerve la macule saccu- 
laire et la créte postérieure, ainsi que la cochlée, la portion postérieure 
de tous ces neuro-épithéliums devient dominante par rapport a la portion 
antérieure. 


Fic. 5. — Cristoe verticales. Coupe frontale. 


En fait, le labyrinthe n'est autre qu’une portion cutanée avec son nerf, 
ayant subi un développement particulier. Deux points de la peau ne donnent 
jamais la méme impression (sauf s’ils sont trop voisins). Les deux points 
seront toujours pergus comme appartenant chacun a son extrémité, de 
l'un des trois diamétres de l’espace (antéro-postérieur, vertical, médio- 
latéral, c’est-a-dire de droite 4 gauche). 

Il en est de méme pour le labyrinthe ; 4 tort jusqu’a présent, l’on a cru 
qu’une macule ou une créte indiquait un seul mouvement. Les portions 
diamétralement opposées d'un méme diamétre ont une orientation inverse, 


lic. 4. — Maculee utriculi. Coupe sagittale. @ Partie dominante. 
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et leur orientation est également différente de celle des autres diamétres: 
(comparez l’abdomen et le dos, le museau et la queue). 

Le sens statique labyrinthique, l’excitant étant la pression et la traction 
sur le neuro-épithélium, n’est autre qu’un sens tactile cutané ayant obtenu | 
un développement particulier. En ce qui concerne la peau, les impulsions. 
ne produisent pas uniquement une sensation de localisation de l’excitation,. 
mais également des réflexes moteurs ayant pour résultat une coordination. 
automatique de la relation entre l’excitant et le point excité. 


\ 
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Fic. 6. — Macule. Coupe frontale. 


De telles impulsions tactiles participent naturellement 4 la coordination. _ 
de l’équilibre. Ceci est prouvé de facgon saisissante par les expériences du 
célébre physiologiste américain S. S. Maxwell. Si par exemple, 1’on touche 
trés délicatement la partie supérieure et gauche du nez d’un requin, il 


en résultera des mouvements de la queue et des nageoires, amenant = 


. Coupe frontale. @ Partie dominante. 


partie antérieure de l’animal a se diriger en haut ; tandis que le cété gauche 
Soriente légérement en haut, le cété droit légérement en bas, c’est-a-dire 


la zone excitée se rapproche de la source d’excitation. Sil’excitations’accroit __ 


d'une facon exagérée, devient désagréable, la sensation se fait en sens . 
inverse ; elle ne cherche plus le contact (contactipéte ou positive), mais ‘ae 
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fuit le contact (contractifuge ou négative). Bien que Maxwell soit un émi- 1 
nent expérimentateur du labyrinthe. il n’a pas vu l’analogie entre cette 1 
expérience et la fonction du labyrinthe qui n’est qu'une réaction cutanée 
contactipéte trés développée (de méme est le cas dans la fonction de la 
ligne latérale des poissons et des amphibies, dont le neuro-épithélium est 1 
trés voisin des macules et des crétes). , 
Partant de cette théorie et de nos connaissances anatomiques, nous | 
voudrions maintenant expliquer les divers phénoménes fonctionnels de la 
portion statique du labyrinthe. 


Fic. 8. — Maculee. Position latérale. Fic. 9. — Maculee. Position latérale. 
Coupe hoiizontale. Coupe frontale. 


I. Le Tonus. — La pression hydrostatique constante agit partout nor- 
malement, sur la surface neuro-épithéliale, dans le sens de l’axe de chaque 
cellule. La cellule nerveuse produit une réaction motrice dirigée en sens 
inverse. Cependant, dans l’ensemble, la direction de la réaction ne dépend 
pas seulement de la direction générale des axes des cellules du neuro-épi- 
thélium, mais est aussi influencée par la relation entre les parties domi- 
nantes et les parties subordonnées ; les premiéres, pour une méme pression, 
réagissent d’une fagon bien plus intense que les derniéres. 

Toutes les parties de 1’épithélium vestibulaire regardent plus ou moins en 
haut. La réaction de la pression hydrostatique devra donc étre un mouve- 
ment portant le labyrinthe, c’est-a-dire la téte, en haut, ce qui signifie que 
‘influence de la gravité est constamment compensée. Comme cette influence 
se manifeste surtout par une antéversion ou chute en avant, la direction du 
mouvement de compensation doit étre supposée inverse, c’est-a-dire en 
haut et en arriére. C’est en effet ce que nous trouvons, comme il est facile de 
s'en rendre compte, dans certains cas de nystagmus spontané. Ceci est trés 
intéressant puisque nous pouvons arriver 4 la méme conclusion, uniquement 
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par l’étude anatomique. La partie antérieure dominante des deux macules 
utriculaires, regardant quelque peu en arriére, devra produire une réaction 
plus intense que la partie postérieure, dont le résultat sera un mouvement 
dirigé en haut et quelque peu en arriére, c’est-a-dire un mouvement quelque 
peu curviligne, une déviation en haut et en arriére. Dans la macule 
sacculaire, c’est la portion postérieure qui est la plus importante. Ici, 
évidemment, il se produit un mouvement dirigé en haut et quelque peu en 
avant. Comme la surface regarde plus en dehors qu’en haut, l’effet de la 
pression hydrostatique se manifeste par une réaction dirigée en dehors, 
plutét qu’en haut. La déviation verticale est dirigée en haut, de plus ren- 
forcée par l’effet de la pression sur la partie antérieure de la créte latérale, 
dont la partie dominante regarde en haut et en arriére. Donc, dans le tonus 
labyrinthique normal, nous avons une déviation en haut plus ou moins 
latente ou un nystagmus en bas. 


Comme c’est la partie périphérique des macules et des crétes qui est la 
dominante par rapport aux parties centrales, il se produit encore un 
mouvement frontal en arc de cercle, dirigé en haut et en dehors, c’est-a-dire 
une déviation rotatoire en dedans ou une rotation nystagmique en dehors. 
Normalement les réactions des deux cdétés s’équilibrent, mais dans les cas 
pathologiques les déviations et le nystagmus se produisent comme nous le 
voyons cliniquement. 

Les réactions horizontales sont produites par la macule sacculaire, dont 
la surface regarde surtout en dehors. La pression sur les parties dominantes 
postérieures, outre la réaction en haut précédemment décrite, détermine 
un mouvement horizontal en arc de cercle en dehors, en avant et en dedans, 


c'est-a-dire une déviation horizontale en dedansouun nystagmus horizontal 


en dehors. Cette réaction ne peut se voir qu’au cours d’états pathologiques, 
étant donné que, normalement les deux labyrinthes s’équilibrent. Mais en 
ce qui concerne les réactions verticales, elles agissent ensemble. 

Nous venons d’expliquer que le tonus d’un seul labyrinthe se manifeste 
par un nystagmus rotatoire horizontal vers le cété homonyme avec un 
léger nystagmus vertical dirigé en bas. Nous comprenons donc que pour 


une modification de la pression endolabyrinthique d’un cété, il se produit ; 


une différence entre les deux cétés, avec un nystagmus spontané corres- 
pondant. Par des dégénérescences localisées au neuro-épithélium a des 


degrés variables, cette différence peut se traduire par des formes anormales  __ 
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de nystagmus ou de déviation. Nous comprenons également que, dans: 
les cas de fistule labyrinthique, ou d’une facon générale dans les cas d’une 
- paroi labyrinthique anormalement déficiente, l’on peut avoir une action 
sur la pression hydrostatique endolabyrinthique, et ainsi, obtenir des 
_ r€éactions correspondantes. Ces réactions sont en général du type rota- 
toire horizontal, mais peuvent, par suite des dégénérescences disséminées. 
du neuro-épithélium, revétir une forme quelconque. 


Fic. 11. — Maculee et Cristoe. Coupe horizontale. 
Can. semicirc. latéral chez les poissons et les batraciens. _ 
« » » » des vertébrés supérieurs. 


II. Tandis que le tonus est produit, et par les organes otolithiques, et 
par les canaux semi-circulaires, les réactions qui suivent la position de la 
téte sont produites uniquement par les macules, comme 1’ont vérifié Magnus. 
et de Kleyn, qui ont montré que les réactions disparaissent quand la mem- 
brane otolithique a été enlevée par centrifugation. Cependant, il a été im- 
possible jusqu’a présent, 4 Magnus et de Kleyn, ni 4 leur adversaire Quix, 
zs) de montrer de facon satisfaisante, comment se produisent ces réactions. 
Appuyons-nous maintenant sur l’anatomie, en restant fidéle 4 notre 
théorie du sens vestibulaire, étant un sens cutané tactile, produisant une 
réaction contactipéte. 

Si j’étends la paume de la main légérement incurvée, et la fais regarder 
en haut, elle représente la macule utriculaire, comme l’a suggéré Quix. 
Comme la macule, elle est légérement incurvée de part et d’autre, les pulpes 
digitales regardant en haut et en arriére, correspondent aux parties anté- 
rieures prédominantes de la macule avec sa courbe progressivement crois- 
sante en avant. De facon analogue, la partie externe thénarienne prédomine- 
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sur l’hypo-thénarienne. Un disque en plomb pourrait représenter la mem 
‘brane otholitique, 

Si maintenant la téte, ainsi que la macule (ma main), est portée en incli- 
maison antérieure, on observe une modification de la pression de l’otolithe 3 
accrue en avant, diminuée en arriére. Le maximum de différence entrela 
pression et la traction sera réalisée par une position d’environ 90° anté- =. hs 
flexion. Les parties antérieures et postérieures ont une orientation inverse, _ 
comme nous l’avons déja fait remarquer. Par la pression, ils produisent  __ 
des réflexes dirigés en sens opposé ; mais une pression exercée sur la partie | : ; sy 

antérieure, jointe 4 une traction sur la pos‘érieure, agissent.de pair, pro- 
duisant une déviation en arc de cercle verticale en haut, ou enfin, un nys- 
+tagmus en -bas. 


Fic. 12. — Position latérale gauche. 
Déviation rotatoire 4 droite. 
Nystagmus rotatoire 4 gauche 


mee Déviation en bas 


De méme pour ma main, nous pouvons également dire qu’une pression _ 
‘sur sa pa:tie antérieure, ou une traction (ou une diminution de pression) — 
sur sa partie postérieure, l’aménera dans une position antefléchie. Si main- 
tenant je désire conserver la position initiale, on peut automatiquement 
contrebalancer ce mouvement indésirable dont il vient d’étre question, 
et ceci, par une réaction musculaire en sens inverse, correspondant A une 
déviation verticale en haut. 

Cette déviation de compensation ne disparait que dans la position nor- 
male de la téte, oi1 la différence entre la réaction en flexion dorsale due a 
la partie antérieure, et la réaction de la flexion en avant due a la partie 
postérieure suffit exactement 4 contrebalancer 1l’influence de 1’anteflexion 
de la téte due 4 la gravité. Un mécanisme inverse contréle la dorso- 
flexion. Gomme la pression s’exerce maintenant sur la faible partie posté- 
tieure secondaire, la réaction est ici moins faible. L/individu n’a pas le 
méme besoin de se redresser d’une position rétrofléchie comme d’une posi- 
tion antefléchie. Dans ces réactions du plan sagittal, ies eae labyrinthes 
fonctionnent ensemble. : 
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Si nous considérons maintenant de la méme fagon la latéro-flexion, nous 
verrons que si celle-ci se fait par exemple, 4 droite, la position nouvelle 
occasionne une augmentation de pression du cété droit et une diminution 
(traction) du cété gauche de chaque macule utriculaire (mes deux mains). 


produit une rotation en sens inverse, dans le plan frontal, suivant les mémes — 
principes que précédemment, les deux macules utriculaires agissant en-_ 
semble et produisant une réaction vers le méme cété. Cette réaction 
de rotation ne cesse que lorsque la téte arrive a4 la position normale, 
dans laquelle la pression agit symétriquement sur les deux labyrinthes. - 
Si cependant le labyrinthe gauche est déficient, la membrane otolithique 
droite sera toujours réactionnelle, de fagon plus intense sur la partie laté- 
rale prédominante, et obligera ainsi la téte (et les yeux) a se déplacer de facon 
disproportionnée vers la gauche (déviation rotatoire vers la gauche ou 
nystagmus rotatoire vers la droite). 

Comme nous l’avons déja dit, la macule sacculaire regarde olbiquement 
en dehors et quelque peu en haut, formant un angle d’environ 60° avec 
Vhorizontale. 


Fic. 15. — Position antéfiéchie, 


Fic. 14. — Position rétrofléchie. 
Déviation en bas, Nystagmus en haut. 


Déviation en bas, Nystagmus en haut. 


Par des modifications de position dans un plan frontal. (latéro flexion ), 
les macules sacculaires ont évidemment leur part dans les réactions rota- 


Pour des déplacements verticaux dans le plan sagittal, la pression de 
l’otolithe dans la saccule changera de la méme fagon que dans 1’utricule, 
et contribuera ainsi 4 la réaction verticale précédemment décrite. Etant 
donnée la position oblique de la macule sacculaire, elle présente une sur- 
face d’action moins grande pour la pression de gravité agissant verticale- 
ment ; la part qu’elle joue dans la production d’une réaction verticale est 


qui prédomine, la macule sacculaire entre surtout en action dans la position 
dorso-fléchie. 

Mais outre la réaction de rotation, la latéro-flexion produit une autre 
réaction. Dans la position latero-fléchie 4 droite, par exemple, la pression de 
l’otolithe augmente sur la macule sacculaire gauche, et diminue sur la 
macule sacculaire droite. Done, de chaque cété, une déviation vers le cété 


Que nous regardions les macules ou mes mains, le changement de pression _ 


toires de compensation, de la méme fagon que les macules utriculaires. _ 


donc moindre que celle de l’utricule. Comme ici, c’est la partie postérieure 
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inférieur se produit, ou un nystagmus vers {le cété supérieur. En méme 
temps il se produit des deux macules sacculaires des réactions verticales 
mais elles s’annulent étant dirigées en sens inverse. vane 

De cette facon, toutes les réactions horizontales et les réactions de rota- _ 
tion se trouvent expliquées pour les latéro-flexions. Dans les conditions ae 
pathologiques ot: chaque partie du neuro-épithélium peut étre lésée de cine 
facons différentes, certaines réactions peuvent l’emporter sur d’autres, et ne 
la différence entre les résultats des deux cétés, droit et gauche, peut appa- — : 
raitre ; chez l’homme l’on n’observe normalement que la faible réaction | ai fe 
«gegenrolling » ou « contrerotation » pour les latéro-flexions. Probablement me ok 

néanmoins, les autres réactions deviennent également normalement indé- 8 
pendantes, mais disparaissent par un mécanisme central. Me 

Nous verrons que dans la position normale de la téte, les réactions oto- _ 
lithiques coincident avec la réaction tonique de la pression hydrostatique ~ 
qui se trouve ainsi renforcée.. Pour une autre flexion de 180° les quatre 2, 
otolithes seront suspendus, diminuant ainsi l’effet du tonus. af ge 

III. En exergant un mouvement curviligne ou rotatotre, l'inertie met en 
mouvement l’endolymphe des canaux semi-circulaires par rapport a ce ve 
qui les avoisine. En tant que le canal coincide plus ou moins avec le plan 
de rotation, une quantité plus grande ou plus faible de liquide est actionnée. 2 rt 
Par une rotation horizontale tout le contenu des canaux horizontaux et ee nt ay 
une partie de celui de l’utricule est mis en mouvement, tandis que dans les er 
canaux verticaux, seul le contenu des ampoules sera actionné. 

Pour une rotation horizontale vers la droite, l’endolymphe circulera 
vets la gauche au début de la rotation, au contraire vers la droite, quand 
cessera la rotation. Si nous considérons ce dernier cas, ce mouvement est 
saisi par la cupule; comme un cavalier qui est désarconné, la cupule 
est tordue autour de la créte, lachant pour ainsi dire tout d’un pied, et 
pressant au contraire de l’autre sur la selle. La conséquence est que dans 
les deux ampoules horizontales, il y a une traction sur la partie droite de 
la créte et une pression sur la partie gauche. Conformément 4 la régle, 
ceci réalise une déviation rotatoire 4 contre pression, dirigée vers la portion 
neuro épithéliale diamétralement opposée, ce qui réalise une déviation. ho- 
tizontale 4 droite ou un nystagmus horizontal vers la gauche. Comme dans 
le labyrinthe gauche la pression agit sur la surface utriculaire, sur la partie 
dominante de la créte, et dans le labyrinthe droit, sur la partie faible du 
canal, le nystagmus rotatoire vers la gauche qui suceéde 4 la rotation 4 
droite, est surtout causé par l’irritation du labyrinthe gauche et d’accord 
avec l’expérience clinique. La relation entre les dominants ou prédominants 
nous explique que Ewald a trouvé que le mouvement ampullopéte était 
plus fort quant au canal horizontal, tandis que dans les canaux verticaux 
c'est l’inverse, comme montré Lee. 

On pourrait s’attendre 4 ce que la créte latérale regardant quelque peu 
en haut et en dehors, produise une réaction oblique. Comme cependant 
la partie supéro-antérieure est plus développée, par conséquent réagit 
davantage que la postéro-inférieure, le résultat sera obligatoirement une 


réaction horizontale. Il est certain qu’une irritation se produit aussi sur 
les crétes, oi1 seul le contenu des ampoules est mis en action, mais seu- 
lement 4 un degré bien moindre. 

Pour diverses raisons, il n'est pas admissible, que les macules participent 
aux réactions de rotation. 

IV. Il nous reste maintenant 4 voir comment les accélérations rectilignes 
du mouvement progressif peuvent agir sur le labyrinthe. 

Nous en indiquerons seulement les éléments. Si je tiens ma main dans 
la position déja décrite et représentant la macule utriculaire avec un disque 
de plomb représentant la membrane otolithique, j’essaye de conserver 
cette position. Si maintenant, une pression agissant uniformément sur toute 
la surface de ma main tente de la pousser directement en bas, cette pression 
sur la peau produira automatiquement une réaction musculaire corres- 
pondant au mouvement inverse. Le résultat de ce mouvement dirigé direc- 
tement en haut, fait que la position de la main est conservée autant qu'il 
se peut, non modifiée par rapport a l’espace. Par un mouvement dirigé 
verticalement en haut (accélération positive en haut), l’endolymphe et la 
membrane otolithique presseront de la méme fagon sur la macule, augmen- 
tant ainsi la pression préexistante. Cette pression n’agit pas partout a angle 
droit sur la surface épithéliale, comme le fait la pression hydrostatique, 
mais perpendiculairement en bas, comme pour la pression de 1’otolithe 
dans la position normale de la téte. Donc, comme l’avait vu depuis long- 
temps déja Breuer (1),1la fonction des otolithes pour la position normale de 
la téte est identique 4 une accélération directement en haut. Dans les deux 
cas la pression sur la partie dominante antérieure de la macule utriculaire, 
produit une réaction plus intense que sur la partie postérieure. Donc il 
en résulte, en ce qui concerne la position normale, comme nous l’avons 
déja vu,,un mouvement en arc de cercle dirigé en haut et en arriére, c’est- 
a-dire une déviation verticale en haut ou un nystagmus en bas. 

La pression dans le saccule, dans les mémes conditions, donne des réac- 


tions en haut et en méme temps en avant, cette derniére réduisant quelque _ 


peu la réaction en arriére due 4 l’utricule. 


Les crétes par-icipent également 4 la réaction, car l’inertie de l’endo- _ 


lymphe la fait agir au cours de l’accélération sur la largeur de surface 
réceptive de la cupule, et la presse sur les crétes. 

Des calculs minutieux (voir: studies on the function of the labyrinth, 
Acta, oto-lar., vol. VII-IX) des effets de la pression montreront que les 


deux crétes verticales déterminent une réaction dirigée verticalement en 


haut, tandis que la créte latérale, ainsi que l’utricule, produit seulement non 
une réaction dirigée en haut, mais également quelque peu en arriére, le 


résultat final étant une réaction dirigée en haut et également un peu en 


arriére. 


La méme réaction des macules et des crétes se produira aussi par l’arrét- 


du mouvement en bas. Ici, la réaction dirigée en haut et en arriére con- 
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viendra pour contrebalancer la tendance de cette position, de tomber sur 
le nez. 

En arrétant un mouvement ascensionnel et en commengant un mou- 
vement de descente, le mécanisme de la réaction inverse se produit. La 
direction de la réaction est donc dirigée en bas et en avant. 

Au début d’un mouvement directement en arriére, ou en arrétant un 
mouvement analogue en avant, la membrane otolithique, comme on 
peut s’en rendre compte par le disque de la main, pressera sur la pointe 
antérieure de la macule, et donnera donc une réaction dirigée en haut et 
en arriére. Ceci correspond 4 une position antefléchie de la téte, de 90°. 
De plus, au cours du mouvement de déplacement, la réaction dont il est 
question est accrue par la pression sur la créte latérale qui regarde en 
atriére, tandis que les crétes verticales produisent une réaction dirigée 
uniquement en arriére. 

Ces réactions éntrent en jeu au cours de la marche qui n’est qu'une 
chute en avant, continuellement interrompue, et (ou arrétant) en ter- 
minant un saut. Ceci peut peut-étre expliquer pourquoi il y a, chez la 
grenouille, un développement si considérable de la partie dominante an- 
térieure et supérieure, regardant en arriére de la créte latérale, qui est spé- 
cialement adaptée pour recevoir la pression de la cupule au moment de 
Yarrét d’un saut. 

Au début d’un mouvement en avant, ou a l’arrét d’un mouvement en 
arriére, nous trouvons évidemment un mécanisme et une réaction inverses. 
Mais tandis qu’a l’arrét d’un mouvement en avant, nous avons les parties 
antérieures des neuroépithéliums incurvées pour recevoir la pression 
des otolithes et la cupule de la créte latérale, et ainsi obtenir une forte 
réaction, nous trouvons maintenant la chose inverse et n’avons qu’uhe 
réaction comparativement minime pour ces derniers mouvements. L’or- 
ganisme n’est donc pas aussi bien préparé pour réagir dans ces cas, qui 
n'ont certes pas la méme importance pratique que les précédents. 

Les latéro-positions et les déplacements latéraux correspondent égale- 
ment l’un a l’autre. Un déplacement rectiligne horizontal vers la gauche, 
par exemple, correspond ainsi, au début, 4 une latéro-position droite de 
la téte ; gauche a l’arrét. Il résulte qu’en arrétant un mouvement vers la 
gauche, la réaction se fait vers la droite et en haut, empéchant ainsi la 
tendance 4 la chute vers la gauche de cette position, par suite de l’inertie 
du corps. : 

Ces hypothéses sont-elles, en effet, identiques avec ce que nous trou- 
vons ? Partiellement seulement, 4 premiére vue. 

Les mouvements des yeux ne se voient pas dans les mouvements de 
progression. En ce qui concerne les réflexes en ligne droite, l’on ne peut 
pas s'attendre a les trouver, de tels mouvements des yeux n’existant pas ; 
tous les mouvements sont ici des rotations des globes oculaires. De méme, 
les mouvements de la téte sont également des rotations. D’abord, quand 
le cou, et surtout le corps, entrent en jeu, un mouvement rectiligne de- 

vient possible. 
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Mais n’y a-t-il vraiment pas de réattions de rotation des yeux et de la 
téte au cours d’un mouvement de progression ? Si, ils existent, mais sont 
trés minimes. FLErscu ('), par une méthode expérimentale particuliére 
a vu une réaction de |’ceil au cours d’aceélération latérales qui sont d’ac- | 
cord avec nos hypothéses. De plus, il faut souligner qu’il y a bien d’autres _ 
cas dans lesquels les réactions vestibulaires de l’ceil et de la téte née peuvent 
étre observées, bien qu’elles existent incontestablement. La raison pour 
laquelle les réactions de rotation sont beaucoup plus marquées pour les 
différentes positions de la téte que pour les mouvements de progression 
correspondants, peut s’expliquer ainsi. 

Ce nest qu’aprés une certaine phase latente que les macules répondent, 
ce qui souvent dure 10’’, la membrane ayant besoin d’un certain temps 
pour se déprimer pour la nouvelle position. A l’opposé, les crétes réagissent 
instantanément. De plus, il est possible de conserver la position irritante 
de la créte autant qu’on le désire et sans modification, tandis que l’atcé- 
lération irritante ne peut étre conservée que pendant un temps trés court, 
sans atteindre une vitesse formidable. Les accélérations que 1’on ren- 
contre dans la vie courante sont, ou trés minimes, done n’irritent pas la 
pente labyrinthique, ou bien elles ne sont que passagéres. Dans ce dernier 
cas elles irritent les macules trés peu ou pas du tout. Cependant, elles 
ont une action sur les crétes qui sont spécialement adaptées pour les irri- 
tations de courte durée. Et ici, comme nous l’avons déja dit, les réactions 
sur les mouvements de progression se font, d’une fagon générale, en ligne 
droite. 

Ces réactions en ligne droite ne peuvent pas, comme nous l’avons dit 
plus haut, prendre la forme d’un mouvement de la téte ou des yeux. Elles 
pourraient trés bien, par contre, prendre la forme de mouvements des 
extrémités. La réaction de l’ascenseur et la promptitude au saut s’expli- 
queraient peut-étre par une réaction de mouvement en bas, correspon- 
dant a une diminution de pression sur le neuroépithélium au cours d’un 
mouvement de descente. Il serait cependant difficile de comprendre pour- 
quoi les réactions vestibulaires des extrémités, par ailleurs si difficiles 
ou impossibles 4 observer chez l’animal, se rencontreraient particuliérement 
dans ce cas oii les autres réactions sont si minimes. L’inclinaison dorsale 
de la téte au début du mouvement ne pourrait pas non plus s’expliquer 
de cette facgon. 

Pendant la chute en bas, la pression diminue sur tous les neuroépithé- 
liums. Donc le tonus des deux labyrinthes diminue également. Ceci éga- 
lement, améne une augmentation proportionnelle du tonus spinal d’ex- 
tension qu’on désigne quand il est extréme : « rigidité décérébrée ». L’ac- 
croissement de ce tonus est réalisé dans la réaction de l’ascenseur et l’apti- 
tude au saut. 

Si nous sommes dans le vrai, en expliquant la réaction d’extension des 
extrémités pendant une chute en bas comme le résultat de la diminution 
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du tonus labyrinthique causée par une. traction proportionnelle des ma- 
cules et des crétes, la méme réaction devrait se voir en mettant la a 
de l’animal en inclinaison dorsale, ou tous les neuroépithéliums 
en bas. C’est effectivement ce qui se produit, comme l’ont prouvé les expé- | 
riences de MAGNUS et de La réaction est surtout 
les animaux décérébrés, chez lesquels l’on voit également une oeeiaial © 
tation de l’inclinaison dorsale de la téte. 5 
Il n’était certes pas dans l’idée des expérimentateurs que cette der wa 
niére réaction serait identique 4 leur réaction de l’ascenseur, au reflexe 
du saut, et moins encore que tous ces phénoménes seraient considérés 
comme faisant partie du tonus spinal d’extension qui prédomine par ate 
de la diminution du tonus labyrinthique. Au contraire, ils Conviaeoent . 
que ces expériences prouvent que les otolithes produisent leur effet maximum 
en position suspendue. 
Cette expérience est la base méme de leur théorie. Le décérébration ~ 
leurs animaux est la cause naturelle d’un tonus spinal d’extension trés. 
marquée. De plus, il y a lieu de croire que les voies des réflexes de com-_ 
pensations verticales pour la téte, le cou et les extrémités ont, a un cer- 
tain degré, été lésées au cours de la décérébration, comme les voies verti- 
cales sont en situation plus frontales que les voies horizontales et de rotation. 
Comme les crétes participent 4ux réactions progressives et comme celles- 
ci correspondent aux différentes positions de la téte, les crétes ee 
pour une part dans les réactions produites par celles-ci. L’irritation des ay 
crétes et la réaction quien résulte ne durent cependant que jusqu’au mo- 
ment le mouvement de l’endolymphe cesse dans la nouvelle position ; 
téaction n’est donc que momentanée. Et ce qui se passe n’est en peta 
que le commencement et la fin d’une rotation. “ 
Nous en avons fini d’examiner les principales fonctions du labyrinthe, = 
du point de vue de notre théorie, et nous avons partout pu trouver une _ 
explication -satisfaisante. Les autres phénoménes vestibulaires, com- ; 
pexes et parfois en apparence paradoxaux, qu’on peut rencontrer oe 
des conditions normales ou surtout pathologiques peuvent, 4 mon avis, Fy 
s'expliquer de la méme facgon simple. La réaction « non physiologique 
du nystagmus calorique devrait, d’aprés l’auteur, étre considérée ee ee 
deux réactions différentes, l’une due a une diminution (par Veau ome 5 


‘ 


de l’endolymphe dans les canaux due 4 une 
de leur gravité spécifique, d’aprés la théorie originale de BARANY. Il faut 
prendre le labyrinthe pour ce qu'il est réellement de par son développement, — ar 
une portion cutanée avec son nerf, ott l’irritation est le toucher et oi 
fonction est un reflexe contactipéte dont la direction dépend de la posi- _ 
tion de la place irritée par rapport a d’autres parties du ee is 2 re 
lium. 


(') S. H. Mygind : Zeitschrift f. Hals. Nasen V. Ohrenheilk. Bd. VIII 1924 et Journal of La- 
ryngology 1925. 


Si par exeiiiple, né tenant debout, je commence a m’incliner, ce début 
 @ chute en'avant est contrebalancé par une action de mes membranes. 
re <a otolithiques ; dans leur position modifiée, elles augmentent leur pression: 
ve sur la partie antérieure des macules et produisent | une réaction de compen- 
ey, sation de la téte et du corps en haut et en arriére, 4 l’inverse de la pression. 
Ceci cependant, n’est parmi beaucoup d’autres, qu’une des. réactions de 
régulation statique. La plante de mes pieds, par exemple,.au début de la: 
_ chute en avant, recoit une augmentation de pression 4 sa partie anté- 
rieure. Automatiquement, ceci produit une augmentation de pression 
- de la partie antérieure de mes pieds sur le sol, une telle réaction servant 
également a conserver 1’équilibre. Dans le pied, comme dans le labyrinthe, 
- les mémes principes physiologiques de fonction. entrent en jeu.. 
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CHAPITREI 
3 
CLASSIFICATION DES CANCERS DU LARYNX 
~ 


Dans tous les traités Isambert les cancers du: 
larynx sont divisés en : 


A) Extrinséques. 


A. Cancer extrinséque du larynx 


Cette dénomination, encore class:que, est mauvaise et devrait dispa- 
raitre. Elle désigne principalement le cancer du s nus piriforme, lésion 
qui est en réalité un cancer du pharynx. 

En effet, le cancer extrinséque se localise avec prédilection en trois: 
points principaux : le verzant pharyngé de l’aryténoide, le repli aryténo- 
épiglottique, le sinus piriforme, oii 1’examen au miroir le décéle aisément, 
sous l’aspect d’une prolifération bourgeonnante, ulcérée, saignant faci-- 
lement, presque toujours infectée. 

Au point de vue fonctionnel, il donne lieu 4 des troubles plus pharyngés 
que laryngés : l’altération de la voix et la dyspnée sont absentes ou trés 
tardives ; les troubles de la déglutition, l’odynophagie et la dysphagie en 
sont, au contraire, la caractéristique essentielle, et en constituent les véri- 
tables symptémes de début. La douleur précoce et intense, avec irradia-. 
tion auriculaire rapide, l’abondance de la salivation, la fétidité de 1’ha- 
leine, jointes a l’altération profonde de 1’état général complétent sa symp- 
tomatologie. 

Sia cela nous ajoutons la présence d’une adénopathie cervicale ou sous- 
maxillaire, 4 peu prés constante et souvent volumineuse, nous avons* 
signalé les principaux caractéres cliniques du cancer extrinséque des auteurs: 
classiques, caractéres qui en font un véritable cancer du o_— de pro-- So 
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nostic toujours trés.sombre, car défavorable 4 la chirurgie, il se montre 
-€galement assez peu sensible aux radiations, tantét 4 cause de la nature 
-de la lésion initiale, tant6t a cause de ses métastases gang ionnaites, trop 
volumineuses ou trop étendues. 


Le cancer iii ee au contraire, est le véritable cance’ du larynx. 
‘C’est essentiellement le cancer de la corde vocale. Sir St-Clair Thomson 
considére ce siége comme presque exclusif, reconnaissant toutefois 1’exis- 
tence, beaucoup plus rare, d’une localisation sous-glottique. A l'occasion 
d’une statistique de 50 cas examinés soigneusement,indirectement au moyen 
du miroir, ainsi que par un examen direct pendant la laryngofis ure, le 
laryngologiste anglais déclare n’avoir jamais rencontré de cancer ni au 
niveau de la commissure postérieure (région inter-aryténoidienne), ni sur 
les bandes ventriculaires, ni dans le ventricule de Morgagni. 

En réalité, le cancer intrinséque peut siéger en d'autres régions de l’organe 
vocal, et en particulier, la localisation 4 la bande ventriculaire n’est pas 
exceptionnelle. Ce dernier point avait été déja remarqué par Morell-Mac- 
kenzie qui, dans son traité (1880), avait écrit: «la tumeur est située le plus 
souvent sur les bandes ventriculaires ». 

Le cancer du larynx comporte, 4 notre avis, quatre formes cliniques 
principales : 

1° Le cancer de 1’épiglotte. 

2° Le cancer de la corde vocale. 

3° Le cancer limité a la sous-glotte. 

4° Le cancer de la baride et de la cavité ventriculaires. 

Quelles sont, rapidement schématisées, les principales 
de ces diverses localisations ? ba hi J 


4° Cancer de l’épiglotte. 


Il se présente en général sous la forme d’une prolifération bourgeonnante, 
trés vasculaire, siégeant tantét sur la face laryngée de l’épiglotte, tantét 
sur les bords libres de cet opercule. Son évolution rapide, sans manifesta- 
tion clinique au début, en fait un mauvais cancer chirurgical 4 cause de 
lenvahissement fréquent de la base de la langue et du retentissement 
ganglionnaire précoce. C’est également un cancer peu propice a la roent- 
genthérapie, car il se développe sur un cartilage, condition qui rend peut- 
étre sa stérilisation par les rayons X plus difficile. 


2° Cancer de la corde vocale et de la sous-glotte. 


C’est. de beaucoup le plus fréquent des cancers du larynx. Débutant 
par la corde, il a un développement inférieur et il devient sous-glottique. 

Issu souvent d’tine leucoplasie dégénérée, son évolution est lente. Peu 
bourgeonnant, trés faiblement vasculaire, peu envahissant, il reste pen-_ 
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dent longtemps, patfois plusieurs années, unilatéral, cantonné l’intérieur 
de Vaile thyroidienne et de 1’anneau cricoidien qui l’endiguent. Tant que 
cette barriére cartilagineuse n’est pas franchie, il n’offre aucun retentisse- 

- ment ganglionnaire. En outre, il est presque toujours diagnostiqué pré- 
—eocement, car dés son début il provoque un trouble profond de la voix. 
‘Toutes ces raisons en fort un bon cancer chirurgical. Par contre, il semble 
qu'il soit, de par sa nature histologique (trés souvent épithélioma épider- 
- qnoide du type cutané), et par sa situation a la face interne du cartilage, 
assez radio-résistant. Quand il est représenté par des bourgeons encore 
 Jimités a la corde vocale, il parait guérir fréquemment par les radiations 
(il en est de méme par la thyrotomie, 80 % de guérison d’aprés St-Clair 
Thomson). Quand il a envahi la sous-glotte et les muscles de la corde, it 
semble que tout au moins dans sa forme épidermoide du type cutané, 
les radiations aient moins de prise sur cette variété ; par contre, il est 
encore accessible 4 une intervention chirurgicale, capable de 1’extirper 


n passant en tissu sain ; il s’agit 14 d’un probléme thérapeutique dont 


3° Cancer limité 4 la sous-glotte. 


C’est une forme rare et de diagnostic difficile. LATS. : 
Les cordes vocales, dans leur face supérieure, paraissent normales. Elles 
sont rapprochées de la ligne médiane. Au-dessous des cordes, dans la fente 
glottique réduite, on devine quelques bourgeons néoplasiques. 
Ce cancer sous-glottique est de mauvais pronostic pour plusieurs raisons : 


Latent, difficile 4 examiner, il ne peut étre diagnostiqué précocement ; 
La membrane cricothyroidienne, sur laquelle il repose, n’entrave pas 
son extériorisation ; 
Enfin il entraine un engorgement des ganglions inférieurs de la chaine 
Jugulaire et de la chaine récurrentielle. 


4° Cancer de la bande et de la cavité ventriculaires. 


Par plusieurs de ses principaux caractéres, il s’oppose nettement au 
cancer cordal. 

Exceptionnellement né d’un papillome en voie de dégénérescence, il 
reste toujours sus-glottique. Souvent bilatéral, contournant en fer 4 cheval 
la commissure antérieure, il est végétant, en chou-fleur, et non ulcéreux. 
Trés envahissant, il détruit rapidement la frontiére cartilagineuse du larynx 
et entraine non rarement un retentissement ganglionnaire. Au point de 
vue histologique, il s’agit d’épithéliomas de types divers. Un fait trés im- 
portant est cependant a noter : dans les cas que nous avons observés, nous 
n’avons pas rencontré la variété radiorésistante épidermoide du type 
cutané. 

Le cancer de la bande et de la cavité ventriculaires nous parait étre 
peu justiciable de l’exérése chirurgicale par suite de sa bilatéralité et de son 

4 extension assez fréquente au dehors du larynx. Par contre, nous verrons 
Sal la ie qu ‘il est assez sensible aux rayons X. 
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Tel est ainsi situé,au milieu des diverges localisations du cancer du larynx, 
l’épithélioma de la bande et de la cavité ventriculaires, que nous avons 
l'intention d’identifier au cours de ce travail en tne forme clinique spé- 
ciale. 

Certes, la classification que nous venons de tracer a peut-étre quelque 
chose d’arbitrairé et de par trop schématique ; il sera fréquent en clinique, 
de rencontrer des cas hybrides, mixtes qui par suite de l’extension déja 
grande de la Iésion, -pourront étre aussi bien assimilés a l'un ou l'autre de 
nos types ; mais pour apporter quelque clarté a ce sujet, il nous parait 
indispensable d’opposer ces diverses formes, aux risques d’étre un peu 
artificiel. 


CARACTERES CLINIQUES 


La localisation du cancer 4 la bande et 4 la cavité ventriculaires est 

-relativement rare : sur 125 néoplasmes intralaryngés examinés en 6 ans 
par le Dr Hautant dans sa pratique privée, a l’hépital ou a l’institut du 
Radium de l'Université de Paris, cette localisation n’a été rencontrée que 
12 fois. Cette forme est également l’apanage du sexe masculin : une femme, 
onze hommes. 


I. Symptémes fonctionnels et généraux. — L’altération de la voix est 
notée dans toutes nos observations. I] semble donc y avoir, de prime abord, 
grande similitude entre 1’épithélioma de la bande ventriculaire et le cancer 
cordal. En réalité la dysphonie des cas que nous avons pu étudier, a pré- 
senté certaines particularités importantes. 

Le trouble vocal qu’apporte le cancer de la corde a des caractéres clas- 
siques : il est extrémement précoce et d’emblée trés marqué ; progressif, 
il ne’rétrocéde jamais ; c’est la voix ligneuse de Fauvel. 

Dans le cancer de la bande ventriculaire l’altération de la voix est beau- 
coup plus tardive et n’apparait que lorsque la lésion a atteint un développe- 
ment suffisant pour entraver le fonctionnement des cordes, relativement 
distantes 

La dysphonie du cancer de la bande ventriculaire est beaucoup moins. 
accusée. Dans certains de nos cas (obs. XII en particulier), présentant un 
néoplasme étendu, tapissant toute la surface laryngée de la bande ven- 
triculaire, la voix était peu modifiée ; son timbre, moins vibrant, était 
comme étouffé, assourdi ; mais l’émission des voyelles aigués se faisait 
d’une facon trés correcte, presque normale. 

Il parait done vraisemblable qu’a un stade moins avancé, il ne doive 
exister la moindre perturbation de la fonction vocale ; d’ailleurs trés souvent, 
comme nous le signalerons plus loin, la mobilité des cordes n’est nullement 
dim nuée. 
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La dyspnée, par contre, parait relativement précoce. Ces tumeurs, trés fap : x 
vasculaires, extrémement bourgeonnantes, bombent rapidement dans la _ ve 
lumiére laryngée. Sur ce point, le cancer ventriculaire se différencie du 
cancer cordal, qui peu proliférant et souvent ulcéreux, n’occasionne qu’ assez 
tardivement un trouble respiratoire. 


intense, lancinante, extrémement pénible (obs. 1D). D’abord locale, la ; 

douleur ne tarde pas 4 s’'accompagner d’une irradiation auriculaire qui ta 
ne parait pas étre toujours en rapport avec l’étendue de la lésion : la malade a 
de l’obs. II souffrait d’une otalgie bilatérale, alors que du cété gauche ~ 
l’envahissement néoplasique était nul ou extrémement discret. Par ce 
symptéme encore, le cancer de la bande ventriculaire différe du cancer Hae 
cordal, qui, pendant toute sa longue évolution intralaryngée, demeure Sts 
complétement indolore. C’est vraisemblablement 4 sa grande et rapide | 
faculté de diffusion, que le cancer de la bande ventriculaire doit d’ atre 
douloureux et de provoquer rapidement de I’otalgie. a 
Certains troubles légers de la déglutition complétent souvent le —— “A 


passage du bol alimentaire; ou plus fréqueminient: lors de la dégiatition * 
de liquides ou de la salive ; 4 un degré de plus il s’agit d’odynophagie : 
sensation nettement douloureuse. De la.dysphagie 4 proprement parler, 
nous n’en avons pas constaté, quoiqu’un de nos malades ait éprouvé une — ASS 
téelle difficulté de déglutition, liée vraisemblablement au volume anormal 
d’un aryténoide cedématié ou infiltré (obs. VII). 
Les hémorragies ne sont pas exceptionnelles dans le cancer de la bande ee, fF 
ventriculaire ; ce fait ne nous étonnera pas quand nous verrons plus loin 
qu’un des principaux caractéres anatomiques du cancer de la bande ventri- 
culaire est d’étre bourgeonnant et trés vasculaire. ? 
Tels sont les troubles fonctionnels que nous avons notés dans l'histoire __ he 
clinique de nos malades ; plusieurs, comme nous l’avons souligné, s’opposent 
trés nettement aux symptémes du cancer cordal. 
L état est souvent peu altéré : l’appétit est presque toujours 
conservé ; l’amaigrissement insignifiant. Les forces sont intactes, et plu- | ie . 
sieurs de nos malades ont pu vaquer a leurs occupations habituelles, jus- _ 
qu’au jour ott ils sont venus se soumettre au premier examen laryngolo- | Me X 
gique. 
Certaines formes trés étendues (obs. VI, IX, XI) ont eu néanmoins un “K 
tetentissement marqué sur l'état général : amaigrissement, asthénie. Chez 
le malade de l’obs. VI, dyspnéique depuis plusieurs mois, 1’ affaiblissement — 
de l'état général peut étre mis sur le compte de l’insuffisance de I’hématose ; _ a 
chez les deux autres le néoplasme dépassait les limites du larynx, et are : 
largement envahi les muscles du cou et les territoires lymphatiques envi- — 
tonnants. 
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2. Symptémes physiques. — Au point de vue objectif, l’examen ay 
miroir donne lieu 4 deux aspects différents, suivant l’originede la prolifé- 
ration néoplasique ; aussi décrirons-nous deux types anatomiques de cancer 
de la région ventriculaire. 


a) Le cancer de la face vestibulaire de la bande. 
b) Le cancer de V’ébaisseur de la bande ventriculaire ou du ventricule 
de Morgagni. 


a) Cancer de la face vestibulaire de la bande (obs. III, V, VIII, IX, X, 
XIT). — Prolifération bourgeonnante tapissant la surface vestibulaire de 
la bande, la néoformation présente un aspect muriforme. Il est exceptionnel 
qu’elle dérive d’une leucoplasie en voie de dégénérescence. De coloration 
rougeatre, framboisée, elle s’étend progressivement en surface, paraissant 


‘ contenue latéralement par le repli aryténo-épiglottique, en arriére par 


laryténoide. En avant elle gagne rapidement la bande opposée, encerclant 
la fausse glotte d’un véritable fer 4 cheval. Cette tendance trés spéciale 
l’oppose nettement au cancer de la corde vocale, qui pendant longtemps 
reste unilatéral et n’empiéte que tardivement sur la commissure anté- 
rieure. 

Au passage, le cancer de la face vestibulaire intéresse la racine de 1’épi- 
glotte dont la face laryngée tout entiére se recouvre parfois de bourgeons 
néoplasiques. 

La lésion peut vraisemblablement contourner le bord libre de la bande 
pour gagner le ventricule de Morgagni. 11 nous est difficile de donner quelque 
précision sur ce point, la laryngoscopie indirecte étant incapable de révéler 
l'état anatomique de cette cavité. Sur aucun de nos malades il n’a été 
pratiqué de laryngoscopie directe, et il est probable que ce mode d’explo- 
ration n’aurait guére fourni de renseignement complémentaire. 

Par contre, il nous parait possible d’affirmer que pendant une trés longue 
période tout au moins, le cancer de la bande ventriculaire n’a aucune ten- 
tance a se propager vers les cordes vocales et les régions sous-glottiques, 
fait trés particulier dont l’explication doit étre recherchée dans 1’origine de 
ces épithéliomas. 

Méme lorsque la lésion est trés étendue en surface, on peut constater 
que les cordes vocales ne sont pas intéressées, soit qu’elles deviennent 
visibles dans toute leur étendue pendant la phonation, soit que, lorsqu’elles 
sont cachées, la faculté que conserve le malade d’émettre les voyelles 
aigués, témoigne d’une facon certaine de leur non envahissement. 

D’ailleurs dans les cas qui ont été opérés (obs. VIII, IX) il a été possible 
de constater, au cours de l’opération, l’intégrité des cordes vocales. Le 
cas VIII, qui n’a subi ultérieurement aucune irradiation, reste guéri depuis 
un an, ce qui est, semble-t-il, la preuve que les cordes vocales n’étaient 
méme pas histologiquement envahies. 

Souvent, malgré l’extension déja considérable du néoplasme, les ary- 
ténoides conservent une mobilité quasi normale, ou tout moins relative. 
C’est 1a encore un fait d’une trés grande importance, car on est accoutumé 
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4 considérer comme un signe extrémement précoce du cancer laryngé et. 

en particulier de la corde vocale, I’ immobilité de l’aryténoide. Méme quand ire 

ce cartilage paraisait envahi, ou tout au moins infiltré d’ cedéme, il n "était el 

pas absolument fixe. 
Nous avons noté la coloration framboisée, rougeatre, du cancer de la 

bande ventriculaire ; cet aspect est lié 4 la vascuiarisation trés riche de ces. 

néoformations ; leur surface est rapidement parsemée de petites ulcérations 

superficielles plus ou moins infectées. Ces deux particularités nous donnent 

la raison des hémorragies que nous avons signalées en étudiant les symp- . 

tomes fonctionnels. Par ce point encore, 1’épithélioma de la bande s ‘oppose von 

au cancer de la corde vocale, qui présente le plus souvent une coloration = op 

grisatre, un aspect corné, peu vasculaire. 
En résumé, le cancer de la face vestibulaire de la bande apparait comme _ 

une prolifération bourgeonnante, trés vasculaire, s’étendant en surface, 

ayant une grande tendance 4 la bilatéralité, respectant les cordes vocales,. 

ne troublant pas, ou troublant peu la mobilité des aryténoides. 


Ae 


b) Cancer de l’épaisseur de la bande ou du ventricule de Morgagni (obs. I, 
II, IV, VI, VII, XI). — L/’aspect objectif est dans cette forme, bien 
différent : le miroir montre une bande notablement augmentée de volume 
(obs. II), parfois gonflée au point de venir au contact de la bande opposée. i 
C'est un épaississement en masse, de surface lisse, recouvert d’une mu- 
queuse saine, mais de coloration rouge foncé. se 

An début, la tumeur se développe dans l’épaisseur de la bande, dont. 
elle refoule les parties périphériques sans les altérer. Plus tard seulement. 
(obs. VI), la muqueuse sera envahie 4 son tour, deviendra irréguliére, 
bosselée de bourgeons volumineux, pour s’ulcérer enfin. Souvent(obs. V, XI), 
on voit émerger du ventricule de Morgagni, faisant hernie sous le bord 
libre de la bande, simulant en quelque sorte une éversion ventriculaire, 
de grosses proliférations néoplasiques qui encombrent la lumiére laryngée. 

Ces bourgeons, toujours trés vasculaires, saignent au moindre contact. 

Il est cliniquement difficile d’affirmer le point exact ott le cancer a pris 
naissance. L’évolution rapide du néoplasme, l’absence de trouble fonctionnel 
au début, n’incitent les malades 4 consulter que lorsque la tumeur a déja 
atteint une grande extension et débordé de la bande sur le ventricule, ou 
inversement. Mais dans un de nos cas (obs. XI), l’anatomie pathologique 
a pu venir au secours de l’examen clinique et préciser de fagon indubitable 
lorigine exa¢te du néoplasme. Chez ce malade en effet, l’examen histologique 
a montré qu’il s’agissait d’un lympho-épithéliome ; et tout permet de penser 
qu’un pareil néoplasme avait pris naissance au niveau de l’appendice du 
ventricule de Morgagni, oii se trouve une véritable « amygdale laryngée ». 

Quant aux autres particularités que nous avons décrites concernant 
l'épithélioma de. la face vestibulaire, nous les retrouvons dans le cancer 
de l’épaisseur de la bande ou du ventricule de Morgagni : intégrité des 
cordes qui réalisent une véritable barriére et empéchent la progression du 
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Les deux aspects objectifs que nous venons d’opposer, ne se retrouve- 
-ront pas toujours en clinique d’une fagon aussi tranchée ; bien souvent on 
aura affaire 4 des cas mixtes, la tumeur trés développée intéressant égale- 
ment les parties superficielles et profondes de la bande, et comblant le 
ventricule de Morgagni. 


3° Evolution. — Deux tendances dominent l’évolution du cancer de la 
“bande et de la cavité ventriculaires : 
a) L’extension périphérique. 
b) L’envahissement ganglionnaire. 


a) Extension périphérique. — A lVencontre du cancer cordal qui, trés- 
longtemps circonscrit, ulcére lentement la corde et reste cantonné 4 1’inté 
rieur de la charpente cartilagineuse du larynx qu'il ne franchit qu’a son 
stade ultime, le cancer de la bande et de la cavité, ventriculaires, infiltre 
trés rapidement le cartilage et les tissus environnants. 

Chez plusieurs de nos opérés (obs. VI, X, XI), on a pu constater 1’envahis- 
sement du cartilage qui s’épaissit, se ramollit, en méme temps que sa surface 
-devient irréguliére, dépolie, souvent érodée ; plus tard on ne retrouve: 
-qu’une gangue méconnaissable. 

Le diagnostic clinique de l'état anatomique du cartilage est fort malaisé.: 
le doigt explorateur est généralement incapable d’apprécier 1’état de ra- 
mollissement ; parfois il peut révéler soit une irrégularité de l’angle thy- 
roidien antérieur, soit une légére boursouflure sur l’une des ailes du cartilage 


“thyroide. Le signe le plus important est la sensibilité douloureuse qu’ac- Ee 
quiert le cartilage infiltré par le néoplasme. Et pourtant ce. diagnostic 


présente un. certain intérét : si, comme nous le verrons plus loin, l’atteinte 
du cartilage constitue une contre indication formelle a l’exérére chirurgicale, 
-elle peut étre.également un obstacle 4 la roentgenthérapie. 

Létape cartilagineuse franchie, le néoplasme va envahir rapidement les 
muscles et espaces cellulaires périlaryngés. Chez un de nos malades (obs. XI), 
l’extériorisation du néoplasme était des plus nettes : la palpation de la 
région cervicale antérieure pegcevait, au-devant de la membrane crico- 
thyroidienne, une masse de forme générale arrondie, du volume d’une grosse 
noix, de surface irréguliére. Les plans superficiels se laissaient mobiliser 
sur cette tuméfaction qui, elle-méme, faisait corps avec la charpente la- 
ryngée. A l’intervention, |’extériorisation du néoplasme fut confirmée, et 
on trouva une destruction 4 peu prés compléte de la moitié inférieure de 
langle thyroidien, et de la majeure partie du cricoide. : 


b) Envahissement ganglionnaire. — Différant en cela du cancer de la 
corde vocale, l’épithélioma de la bande ventriculaire a un retentissement 
ganglionnaire assez fréquent. 

Cette notion a déja été soulignée par le professeur Cunéo, dans son travail 
sur les lymphatiques : « Le cancer sus-glottique entraine une adénopathie 
précoce des ganglions supérieurs de la chaine jugulaire, Le cancer exacte- 
ment limité aux cordes vocales n’entraine pas d’adénopathie ». 
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Il semble d’ailleurs, d’aprés l’analyse de nos observations, que le reten-— 
tissement ganglionnaire soit plus fréquent et plus marqué lorsque la lésion ‘ 
a envahi la face laryngée de l’épiglotte ou l’aryténoide (obs. III, V, IX, X). 

La chaine jugulaire au voisinage de la grande corne de l’os hyoide, est 
le premier relai ganglionnaire envahi. Mais plusieurs fois aussi, existaient — “3 
des ganglions distants : sous-maxillaires, sus-claviculaires, de la chaine > 
du spinal. 

Nous n’insisterons pas sur les caractéres cliniques de ces ganglions néo-_ 
plasiques ; ils sont classiques et universellement connus. Ps 

Mais l’adénopathie peut n’étre pas toujours cancéreuse. Nous avons dit — a 
que les néoplasmes des bandes ventriculaires présentaient toujours un 
certain degré d’infection ; celle-ci peut étre a l’origine du retentissement — ie 
ganglionnaire : l’existence de périadénite et la sensibilité toujours assez 
vive 4 la palpation, en constituent les caractéres différentiels. ; 

La présence de ganglions néoplasiques impose certaines précautions dans — 

la conduite sale traitement roentgenthérapique (voir traitement). 


CHAPITRE III 


CARACTERES HISTOLOGIQUES (?) 


Les cancers observés au niveau du larynx appartiennent a des espéces 
trés variées. Parmi eux, les sarcomes ne fournissent qu’un trés faible con- 
tingent ; des chiffres donnés par les auteurs classiques : I pour II, I pour 
25,I pour 33, ce dernier nous parait le plus exact. On rencontre quelques 
sarcomes lymphoides, mais plus fréquemment des fibrosarcomes. 

Les épithéliomas sont de beaucoup les plus communs parmi les tumeurs 
malignes prenant naissance dans le larynx. Ils appartiennent eux-mémes a 
des variétés diverses dont les principales sont : les épithéliomas pavimenteux 
épidermoides (les plus fréquents), les épithéliomas 4 cellules cylindres, les 
adéno-épithéliomes, rares, les cylindromes, exceptionnels. 

Plusieurs traités d’anatomie pathologique attirent l’attention sur l’inégale 
répartition des variétés d’épithéliomas suivant leur siége initial ; les épi- 
théliomas cylindriques et glandulaires ont pour principales localisations les © 
bandes, les ventricules de Morgagni, la sous-glotte, alors que les épithé- 
liomas des cordes sont plus souvent épidermoides. Ces différences ressor- 
tissent, de toute évidence, 4 quelques particularités de l’histologie normale 
du larynx, que nous allons briéveinent rappeler, notamment en ce qui con- 
cerne les bandes ventriculaires. 

Le larynx se trouve a l’entrecroisement des deux voies aérienne et diges- 
tive supérieures, celle-ci étant caractérisée par un revétement épithélial de 
type pavimenteux stratifié, 1’épithélium de la premiére étant, au contraire, 


(‘) D’aprés une note rédigée par le Dt Lacassagne, 4 qui nous adressons nos sincéres remer- 
ciements. 
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plus habituellement prismatique. De cet entrecroisement résulte une alter: 
nance des deux épithéliums, et passage de l'un 4 l’autre en plusieurs points, 
d’ailleurs plus ou moins fixes. Lage fait en effet varier leur territoire res- 
pectif. A la naissance, l’épithélium prismatique revét la plus grande partie. : 
de la surface du larynx 4 l'exception de la face buccale de 1’épiglotte et d’une- . 
mince bande sur le bord libre des cordes vocales. Au fur et 4 mesure du 
vieillissement, l’épithélium, pavimenteux, par un processus de métaplasie 
normale, gagne du terrain ; il s'installe sur les bords de 1’€piglotte, sur les 
replis aryténo-épiglottiques, parfois méme sur les bandes; enfin il se dissé- 
mine par flots sur la face postérieure de 1’épiglotte et 4 la surface de lamem- 
brane quadrangulaire, au milieu de l'épithélium prismatique qui devient, 
de ce fait, épithélium mixte. De plus, une métaplasie pathologique inter- 
vient souvent en faveur de |’épithélium pavimenteux, comme conséquence 
dirritations et d’infections locales. 

Ainsi donc, en ce qui concerne les bandes, leur épithélium de revétement, 
normalement prismatique stratifié, peut subir des variations importantes. 
avec l’age et suivant les individus. Le plus souvent, les prélévements biop- 
siques faits sur la bande montrent un épithélium pavimenteux, mais avec 
bien des caractéres intermédiaires (absence de grains d’éléidine, faible dé 
veloppement des filaments unitifs, persistance des noyaux dans les couches. 
desquamantes, faible kératinisation). Jamais il n’acquiert des caractéres 
épidermiques aussi tranchés que 1’épithélium du bord libre des cordes, 
originellement dermo-papillaire. 

Un deuxiéme caractére important de I’ histologie des bandes, par compa- 
raison avec les cordes, est la présence dans les bandes de glandes qui font 
défaut dans les cordes. Les glandes, particuliérement développées dans la 
partie postérieure des bandes, se réduisent en nombre et en volume dans 
leur tiers antérieur. Elles appartiennent au type des glandes mixtes séro- 
muqueuses ; leur conduit excréteur, d’abord étroit, comprend une seule 
couche de cellules cubiques ; il s’élargit au voisinage de la muqueuse, son 
épithélium devient stratifié, il est formé de cellules allongées, irréguliére- 
ment superposées, mais dont l’assise la plus centrale réalise autour de la 
lumiére un revétement régulier de hauts éléments prismatiques ciliés. Il 
présente prés de son abouchement une dilatation en entonnoir, dans la- 
quelle souvent, se réalise la transformation en épithélium pavimenteux. 

Enfin, rappelons la présence de tissu lymphatique disséminé dans la 
muqueuse laryngée. Il constitue en certains points, de véritables follicules. 
lymphatiques agminés. Dans l’appendice du ventricule de Morgagni, on 
a décrit une véritable amygdale laryngée ; également, mais d’une facon 
inconstante, des amygdales du sinus piriforme. 

Le revétement constant, par un épithélium pavimenteux stratifié, du 
bord libre de la corde, l’absence de glandes dans 1’intérieur de cet organe, 
suffisent 4 expliquer que les épithéliomas dont il est possible de reconnaitre 
le point de départ sur la corde méme sont, pour la plupart, des épithéliomas 
épidermoides francs ; 1’évolution épidermoide de leurs cellules est nette et 
rappelle celle que l’on observe dans l’épiderme, plutét que celle des épithé- 


JTARD ET A. VALA 
ONS 
Be 
: 
tear 
ay. 
hig 
4 
* 


Fic.” 5. — Préparation histologique de |’épithélioma du malade de |’Obs. 1 ‘sf 


(Grossissement 140/1) 


‘ 


Tic. 6, — Préparation histologique de l’épithélioma du m 


GONSIDERATIONS SUR LE CANCER 
DE LA BANDE DU LARYNX 


 hyperkératosique de leucoplasie. 
_Tl en est tout différemment pour les épithéliomas des bandes: la multi- 
 plicité de leurs variétés est la conséquence des nombreuses flexions que 
 gubit, A ce niveau, le tissu épithélial. Les plus rarement observés sont les 
 épithéliomas épidermoides du type cutané, pout les raisons inverses qui 
expliquent leur fréquence sur les cordes. 


_ fréquemment observés, appartiennent en général au type des muqueuses. 

-Leur différenciation peu marquée, leur parakératinisation, leur stratifica- 

tion souvent incompléte, rappellent les caractéres indiqués comme étant 

ceux de 1’épithélium pavimenteux métaplasique sur lequel ils ont pris. 
naissance. 

Mais 4 cété de ceux-la, on trouve encore assez souvent parmi les cancers 
des bandes, des épithéliomas anépidermoides, dont les uns proviennent 
manifestement d’un revétement prismatique stratifié. D’autres, en raison 
de leur architecture tubulée, semblent plutét des cancers des conduits. 
glandulaires excréteurs. Les adéno-épithéliomes, soit 4 cellules séreuses, 
soit 4 cellules muqueuses et revétant alors l’architecture des épithéliomas, 
coloides, sont des formes beaucoup plus rares. 

Enfin, la variété dite lympho-épithéliome, qui a fait récemment, a 1’Ins- 
titut du Radium, le sujet d’une étude par Jovin, (') peut également s’ob- 
server. Elle semble prendre naissance aux dépens de 1’épithélium modifié 
qui participe 4 la constitution des organes lympho-épithéliaux. L’existence 
d’amygdales laryngées explique que l’on -puisse rencontrer ici cette variété 
de cancer. 

Pour préciser et illustrer les considérations histopathologiques qui 
viennent d’étre exposées sur les épithéliomas des bandes, nous allons classer, 
d’aprés le résultat de l’examen microscopique de leur biopsie, les 12 malades. 
dont l’observation est rapportée dans ce travail. 

Le prélévement, dans 1 de ces 12 cas de cancers de la bande, n’a pas. 
tamené de tuimeurs (obs. 7). 

Des II cas restants, 7 sont des épithéliomas épidermoides du type des. 
muqueuses. Parmi ceux-ci, (I, 3, 6 et 12) rappellent de trés prés 1’épithélium | 
de revétement ; mais la tumeur du cas 6 se distingue des trois précédents. 
par son caractére nettement infiltrant. Les trois autres épidermoides (2,5,. 
10), soit par des caractéres de transition de leurs cellules, soit par leur archi- 
tecture quelque peu tubulée, font penser a la possibilité de leur provenance 
a partir de l’épithélium plus ou moins modifié de la partie terminale des 
conduits glandulaires. 

Dans les cas 4,8 et 9, 1’épithélioma est nettement a cellules prismatiques 

Enfin le cas 11 mérite d’étre considéré comme un lympho-€pithéliome. 


(*) J. Jovin, Les lympho-épithéliomes du pharynx. Etude histologique, clinique et radiothé- 
rapique. Annales des Maladies de l’oreille, aotit 1926. 


En effet, les épithéliomas épidermoides qui restent ici encore les plus. 
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DIAGNOSTIC 


Le diagnostic clinique se base sur l’analyse des principaux symptémes 
objectifs que nous avons antérieurement mentionnés. 

L’existence, chez un homme, aux environs de la cinquantaine, d’une 
prolifération trés vasculaire, en chou-fleur, tapissant la face vestibulaire 
de la bande ou émergeant du ventricule de Morgagni, parsemée d’ulcéra- 
tions superficielles infectées, saignantes, fera suspecter un épithélioma. 

Mais ce diagnostic ne saurait étre affirmé par la seule investigation 
clinique, car des aspects anatomiques absolument identiques peuvent re- 
connaitre une étiologie différente. , 

A cété de la planche 1, reproduisant l’image laryngoscopique d’épithélio- 
mas, nous avons fait figurer deux lésions tuberculeuses (Planche II, 
n° 2 et 3) et une gomme syphilitique (Planche II, n° 1) pour montrer la 
grande ressemblance qu’il peut y avoir entre ces diverses affections, dont la 
nature exacte ne pourra souvent étre affirmée que grace au traitement 
d’épreuve ou 4 des examens complémentaires. 

Voici résumée l'histoire d’une de ces BACILLOsEs (Planche II, n° 2) ; elle 
est stperposable presque point par point 4 une observation d’épithélioma 
de la bande : 


(2) Rt, 62 ans, o’, bonne santé, pas de syphilis, enrouement depuis 5 mois. 

Le miroir montre sur la bande ventriculaire gauche un amas de végétations muriformes 
atteignant en avant la ligne médiane, empiétant légérement en arriére sur le versant 
antérieur de l’aryténoide. Dans |’ensemble la bande est augmentée de volume et |’on voit 
la corde sous-jacente. Ces végétations ont une coloration rosée, légérement plus pale 
que la coloration normale du larynx. Dans leur moitié postérieure, petites ulcérations 
superficielles, en partie cachées par du muco-pus. Néanmoins, larynx propre dans |]’en- 
semble. La mobilité du larynx est normale a droite, légérement diminuée 4 gauche. Pas 
d’adénopathie cervicale. Ni douleur, ni dyspnée, ni trouble de la déglutition. 

L’auscultation ne révéle aucune lésion pulmonaire ; 4 l’écran on note une légére sclérose 
bronchique diffuse, de l’aortite avec médiastinite. 

Deux examens biopsiques ne fournissent aucune précision. Un traitement d’épreuve 
n’entraine aucune modification de la lésion laryngée. Trois examens de crachats sont 
négatifs, 


Le diagnostic reste en suspens jusqu’au jour ou une troisiéme biopsie permet d’affirmer 
la nature tuberculeuse de la lésion. aie whee 


La figure 1 de la Planche II représente une infiltration gommeuse de la 
bande ventriculaire gauche avant le stade d’ulcération. 


(') Malade présenté par le Docteur Jacques Durand a la Société de laryngologie des Hépitaux 
de Paris, Séance du 12 janvier 1927. 
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Ry. 55 ans — of — bon état général ; légérement enroué depuis plusieurs mois ; éprouve 
de la dyspnée depuis une dizaine de jours, pas de douleur ; mais sensation de corps étranger 
au niveau de la gorge. 

Au miroir : bande gauche trés augmentée de volume, de surface lisse, de coloration 
rouge foncé. La tumeur bombe, latéralement, au dela du repli aryténo-épiglottique, vers 
la vallécule, qui est partiellement comblée et repousse en arriére l’aryténoide augmenté 
de volume. Larynx propre ; pas d’ulcération. Pas d’adénopathie cervicale. 

L’examen histologique ne donne aucun renseignement positif. Le diagnostic n’est affirmé 
que par le traitement d’épreuve : une injection de 5 centigrammes de calomel améne une 
diminution sensible de la Iésion. 


Nous avons également eu l'occasion d’observer un papillome qui simulait 
parfaitement un épithélioma de la bande ventriculaire. 


L. 50 ans — of — grand fumeur — troubles de la voix depuis 4 ans sans aucun autre 
trouble fonctionnel. 

Au larynx : tumeur végétante, blanchatre, occupant une partie de la bande ventri- 
culaire gauche, faisant une saillie de 5 4 6 millimétres, s’étalant sur une longueur de 
1 cm. 5. Hémilarynx gauche aussi mobile que le droit. Pas d’adénopathie cervicale. 

Examen histologique (Docteur Lacassagne) : tumeur végétante d’aspect papillomateux, 
dans laquelle la présence de quelques mitoses anormales, pourrait faire suspecter la possi- 
bilité d’une transformation maligne. 


Voila donc trois exemples de lésions offrant de grandes ressemblances 
avec un épithélioma de la bande ow de la cavité ventriculaire,et qui étaient : 

La premiére, de nature tuberculeuse, 

La deuxiéme, d’origine syphilitique, 

La troisiéme, une tumeur bénigne : un papillome. 

-Y a-t-il des caractéres permettant d’étayer un diagnostic différentiel ? _ 


1° Bacillose. — Nous n’avons en vue cue le fibro-tuberculome de la 
bande ventriculaire ('). 

Souvent premiére manifestation de l’imprégnation bacillaire, le fibro- 
tuberculome apparait au début, sous la forme d’une tuméfaction circons- 
crite ; tantét masse lisse, bien délimitée, tant6t, amas de granulations en 
chou-fleur. Sa coloration est grisAtre, rosée ou rouge ; la muqueuse qui la 
recouvre est saine ; il n’y a pas d’ulcération. 

Plus tard la lésion se développe, immobilise l’aryténoide et obture plus 
ou moins complétement l’orifice glottique ; elle s’entoure d’une zone 
d’infiltration, mais conserve toujours son aspect non ulcéreux. 

Dans un dernier stade les limites du larynx sont franchies, et on constate 
des modifications pathologiques accessibles 4 1’exploration externe : 
épaississement du cartilage, disparition de l’espace inter- cricothyroidien, 
ertivahissement des tissus mous périlarynyés. En général, il n’y a pas d’ seed 
nopathie. 


(‘) CoLLET, La tuberculose du larynx et des voies respiratoires a. grt — PORTMANN 
Le fibro-tuberculome du larynx. Presse médicale.1920, n° 11. 
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Trois erreurs de diagnostic : 


1, Syphilis du larynx; 2 et 3, Tuberculose du larynx. 
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Les troubles fonctionnels s’accusent en méme temps que progresse l’alté- 
ration de la bande. La dysphonie est légére ; le trouble respiratoire lente- 
ment progressif. 

Le fibro-tuberculome ne provoque jamais de douleur ; tout au plus 
donne-t-il une sensation de corps étranger ; la toux est variable. 

état général reste bon, et l’expectoration manque le plus souvent, car 
il s'agit presque toujours d’une bacillose primitive. : 

L’évolution est trés lente et dure plusieurs années. Eid 

Donc, au début, l’hypertrophie en masse de la bande ventriculaire, — 
d'origine tuberculeuse, sé superpose exactement au tableau de 1’épithé- 
lioma né dans 1’épaisseur de la bande ou dans le ventricule de Morgagni. 

A un stade plus avancé, l’existence de lésions ulcéreuses permettra 
d’écarter l'idée d’un fibro-tuberculome, qui a tendance 4 conserver une 
muqueuse norinale. Mais ce fait n’est pas une régle absolue, |’observation 
que nous rapportons plus haut étant un exemple du contraire. 

Le cancer est en général plus douloureux et saigne facilement ; tandis 
que le fibro-tuberculome ‘est indolent et moins vasculaire. 

L’absence d’adénopathie ne saurait non plus trancher le différend 
car si le retentissement ganglionnaire n’existe pas dans le fibro-tubercu- 
lome, il n’est pas non plus un symptéme constant de la tumeur maligne. 
La présence de ganglion est en faveur du cancer. 

Enfin lorsque le tuberculome a envahi le cartilage et les tissus périla- 
ryngés le diagnostic différentiel avec le néoplasme est 4 peu prés impossible. 

La lente évolution, l’indolence, les anamnestiques peuvent plaider en 
faveur de la bacillose, mais en derniére analyse le laboratoire seul pourra 
trancher le diagnostic de fagon certaine. 

Sur une coupe on reconnaitra les follicules tuberculeux, avec leurs for- 
mations caractéristiques : cellules géantes, cellules épithélioides, et réaction 
fibro-lymphoide. 

Il est parfois possible de constater la présence de bacilles de Koch. 


2° Syphilis. — La bande ventriculaire est un des siéges de prédilection 
des manifestations tertiaires de la syphilis laryngée. 
Linfiltration gommeuse est, parmi ces manifestations, celle qui peut le 
mieux simuler un néoplasme de la bande. 
Dans un premier stade, la gomme réalise une tuméfaction plus ou moins 
-étendue, diffuse ou circonscrite. 
Fe ts Sa surface est lisse, unie ; sa coloration rouge vif s’atténue du centre 
ie 4 la périphérie ; elle est entourée d’une zone de transition péri-inflamma- 
toire qui la délimite nettement. Au moment oi elle va se ramollir, elle 
présente 4 sa surface de petits points jaunatres ; c’est 4 leur niveau que se 
forme l’ulcération cratériforme d’aspect si spécial. 
Au miroir, on a l’impression d’une tumeur dure, rénitente et non fran- 
_-chement cedémateuse. 
L'ulcération gommeuse avec ses bords nets, abrupts, entourés d’une 
rouge, ne a mais quand si survient la phase 
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de réparation spontanée, on peut observer l’existence de végétations papillo- 
mateuses rougedatres, tapissant en partie le fondet le bord des ulcérations. 
qui donnent un aspect ulcéro-végétant analogue a4 celui du néoplasme. 

En faveur de la gomme, avant le stade d’ulcération plaideront, 1’unifor- 
mité de la tuméfaction, la coloration rouge foncé, la rapidité de 1’évolution,. 
l’absence de douleur spontanée, d’expectoration sanguinolente, d’adé- 
nopathie. 

’ La syphilis ulcéro-végétante sera d’un diagnostic plus difficile et sa nature- 
exacte ne pourra souvent étre révélée que par les résultats du traitement 
d’épreuve. 

Nous signalerons enfin la forme hyperplasique de Ruault souvent secon- 
daire soit 4 des infiltrations gommeuses, soit 4 des ulcérations. C’est une 
production polypeuse diffuse qui rappelle les papillomes du larynx, avec 
cette différence que les mamelons sont plus saillants, plus volumineux 
et’ plus rouges : ils sont souvent séparés par des sillons trés profonds. Au 
stylet, leur consistance est dure, et ils sont peu mobiles. Souvent localisées 
au niveau du ventricule de Morgagni, ces lésions réalisent de véritables 
tumeurs, en général unilatérales, cachant les cordes vocales. 

Si leur marche chronique plaide en leur faveur, il faut savoir qu’elle ne: 
disparaissent pas toujours sous l’influence du traitement spécifique. 


3° Les papillomes du larynx. — IIs se localisent parfois au niveau d’une- 
‘bande ventriculaire en grappes muriformes, de consistance molle, de forme 
irréguliére et bosselée. 
Ils s’accompagnent en général ensemble de de 
L’absence d'adénopathie. 
L/intégrité de l'état général. 
__ Néanmoins leur aspect objectif est tel, qu’ils peuvent simuler parfai- 
 tement un épithélioma de la bande A son début. 
_ Le diagnostic, d’aprés Denille (Thése de Toulouse, 1907), se basera sur 
_ les caractéres histologiques du papillome qui est constitué par : 
at Une zone centrale dermique comprenant des vaisseaux et du tissu con- 


Un revétement épithélial . « simple ou stratifié. Simple, il ne posséde 
Pica seule couche de cellules cylindriques ; stratifié, il comporte des- 
_ couches multiples avec éléments ronds, ovoides ou aplatis, rappelant ceux 
ys corps muqueux de Malpighi. La prolifération se fait en saillie, toujours 
_ réglée sur le mode papillaire, sans pénétrer jamais dans le derme sous- 
jacent ». 
‘SJ faut d’ailleurs savoir qu’a un moment de leur évolution, les papillomes- 
peuvent prendre des caractéres ue malignité ; et sur une ménie coupe, on 
Ry “uh peut voir 4 cété d’une disposition papillaire typique, des points ou des. 
3 mitoses anormales, et la pénétration de cordons épithéliaux dans le tissu. 
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chronique d’éversion ventriculaire unilatérale. Pareille confu- 
sion ne peut survivre 4 un examen attentif. are te 
La nature de 1’épithélioma de la bande ventriculaire étant affirmée, iy Ape 


le devra s’attacher a déterminer : extension du néo- 


_ TRAITEMENT DU CANCER DE LA BANDE 
‘5 oe ET DE LA CAVITE VENTRICULAIRES 


Pay 
A nous disposons de deux moyens de défense 
le cancer : 


I. — La chirurgie, 
II. — Les radiations, 


qui peuvent étre mises en ceurvre isolément ou en association. 


Valeur de ces procédés thérapeutiques dans les 


de la bande et de la cavité ventriculaires 


I. — La chirurgie : ses possibilités dans nos cas, si elle avait Rees 
été employée seule 


Il est évident que la chirurgie aurait pu guérir certains de nos malades 5. 
mais nous ne voulons pas comparer les avantages de la chirurgie 4 ceux 
de la roentgenthérapie ; le nombre de nos observations est infime et ne 
nous permet pas de tirer des conclusions. Les faits que nous rapportons 
ne sont que des recherches thérapeutiques, dont nous ferons simplement 
l’exposé. 

Cependant, pour nous rendre mieux compte des résultats obtenus, 
voyons tout au moins ce que la chirurgie aurait pu faire, si elle avait été 
appliquée seule 4 nos malades : 


@) 4 ETAIENT INOPERABLES (Obs. V, VI, X, XI). 
En relisant ces observations nous notons : 


Cas V : adénopathie cervicale bilatérale, envahissement de la chaine- 
jugulaire, des ganglions de la région sous-maxillaire et du creux sus-clavi- 


culaire. 
ae s VI : Lésion trés importante ayant imposé une trachéotomie d’ << 
sit 2 
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gence ; envahissement des cartilages : au cours de la décortication du larynx, 


on constate que l’aile thyroidienne gauche est en partie détruite par le 
néoplasme. 


Cas X : Lésion trés étendue : envahissement du repli aryténo-épiglottique 


-droit. Présence d’une adénopathie sous-angulo-maxillaire. 


Cas XI : Extériorisation du néoplasme au niveau de l’espace inter-crico- 
_ thyroidien ; envahissement des muscles et tissus mous péri-laryngés. 

Donc, dans ces cas, soit par suite de l’envahissement des cartilages ou 
des muscles et des tissus mous péri-laryngés, soit 4 cause d’un retentisse- 
ment ganglionnaire notable, la laryngectomie totale était illusoire et par 
suite, toute tentative d’acte chirurgical curateur, interdite. 


b) 4 ETAIENT JUSTICIABLEs D’UNE LARYNGECTOMIE TOTALE. (Obs. I, II, 
VII et XII). 


Cas I : Tumeur ventriculaire dépassant la ligne médiane : aryténoides 
suspects ; pas de ganglion. 


Cas II : Tumeur a surface lisse soulevant la bande ventriculaire droite ; 
la moitié droite du larynx est fixe, l’aryténoide droit est cedématié. Pas de 
ganglion. 

Cas VII : Tumeur de la bande ventriculaire gauche: infiltration du repli 
aryténo-épiglottique gauche. Augmentation de volume de 1l’aryténoide. 
La tumeur bombe dans le larynx au niveau de l’aryténoide et du repli 
aryténo-épiglottique. L’hémilarynx gauche est absolument fixe. Pas de 
ganglion. 

Cas XII : Lésion s’étendant a toute la bande ventriculaire gauche, aux 
2/3 antérieurs de la bande droite et au 1/3 inférieur de la face laryngée 
de l’épiglotte. Pas de ganglion. 

Dans ces cas la laryngectomie totale, soit par suite de la bilatéralité ou 
de l’étendue des lésions était la seule intervention susceptible de procurer 

Mais que penser de la laryngectomie totale ? 

Dans l'ensemble, a la suite des divers rapports qui ont été présentés au 
Xe Congrés International d’Otologie (Paris, juillet 1922), on peut consi- 
dérer sa technique comme bien réglée ; sa gravité opératoire, quand elle 
est pratiquée par des mains bien exercées, est peu importante ; ses résultats 


fonctionnels sont par contre médiocres, puisque cette intervention fait 


de l’opéré un mutilé, mis en état de grande infériorité dans la vie sociale. 
La voix pharyngée utilisable est trés rare ; les services rendus par les appa- _ 
teils phonateurs sont souvent inconstants. Quant aux résultats éloignés 
ils sont en général incertains, et les statistiques aussi brillantes que celle — 
de Tapia (57 % de guérisons au dela de 3 ans), restent une exception. 


c) 4 ETAIENT JUSTICIABLES D'UNE LARYNGECTOMIE PARTIELLE « ECONO- 
MIQUE » (Obs. III, FV, VIII et IX). 


Cas III : Envahissement de la bande ventriculaire depuis le repli aryténo- _ 
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épiglottique, jusqu’a la commissure antérieure qui est légérement dépassée. 
Aryténoide gauche un peu volumineux. Epiglotte intéressée au niveau 
de sa face laryngée. Ganglion carotidien 4 gauche peu marqué. 


Cas IV : Tumeur de la bande et du ventricule de Morgagni gauches. La 
_ Jésion s’étend jusqu’a l’aryténoide en arriére, contourne la commissure 
antérieure en avant et descend dans la sous-glotte. Pas d’adénopathie. 


Cas VIII : Tumeur non infiltrante recouvrant les 2/3 antérieurs de la 
bande ventriculaire gauche, respectant le repli aryténo-épiglottique, s’éten- 
dant en avant jusqu’au contact de l’épiglotte qui n’est pas envahie. Ary- 
ténoide normal. Pas de ganglion. 


Cas IX : Bourgeons néoplasiques occupant la presque totalité dela bande. _ 
ventriculaire gauche, débordant la commissure antérieure et empiétant 
légérement sur la bande droite. Quelques ganglions au niveau de la chaine 
jugulaire. 

En réalité, parmti ces 4 cas, scul le cas VIII entrait dans le cadre de 
V’hémilaryngectomie classique. La lésion strictement unilatérale n’attei- 
gnait ni la commissure antérieure, ni l’aryténoide. Aux trois autres, cette — 
intervention n’était pas applicable, la lésion débordant la commissure 
antérieure. A ces malades, seule une laryngectomie économique plus ou 
moins étendue, 4 la demande des lésions, suivant la conception si ingénieuse 
du Professeur Sebileau, était susceptible de procurer un heureux résultat. 

En outre, dans les cas III et IX, la présence d’une adénopathie suspecte _ 
aurait nécessité une intervention cervicale complémentaire : curage gan- _ 
glionnaire. 


d) Dans aucun de nos cas la thyrotomie classique, ou bien la thyrotomie : 
des modernes, avec résection en bloc de la tumeur et de la lame thyroi- 
dienne, n’était possible, car la lésion, ou bien dépassait en avant la ligne 
médiane, ou bien intéressait l’aryténoide en arriére ; en essayant d’appliquer _ 
cette technique, dans l'une et l'autre alternative, l’instrument tranchant 
aurait dai passer 4 un moment donné en plein tissu néoplasique. 

En résumé : 1/3 des malades étant inopérable, 1/3 exigeant une laryn- . 
gectomie totale, opération mutilante, 1/3 seulement étant justiciable 
d'une laryngectomie partielle étendue, une conclusion se dégage : le cancer __ 
de la bande et de la cavité ventriculaires est moins bon pour la chirurgie que 
le cancer de la corde. : 

Néanmoins un de nos malades (cas VIIT) a été soumis a la chirurgie if 
pure (hémilaryngectomie sus-cordale) et peut étre actuellement considéré— 
comme guéri. Aussi croyons-nous pouvoir formuler une régle 

L’exérése chirurgicale est a consetller, de préférence aux radiations, chaque — 
fois qu'une opération non mutilante (c’est-a-dire permettant de conserver 
les fonctions respiratoires et vocales) sera susceptible de réaliser une éradi- 
cation compléte de la lésion. 

La technique que nous préconisons est une hémilaryngectomie partielle — 
sus-cordale, qui tout en permettant l’excision de la tumeur, en passant en > 
tissu sain, respecte les cordes vocales, en vue d’un bon résultat fonctionnel. 
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II. — Les radiations 


Il était possible de faire appel soit 4 la Curiethérapie, soit a la Roentgen- 
th2vapie. 


1° La Curiethérapie. — Les applications de radium au niveau du larynx 
peuvent étre pratiquées de différentes fagons : 


a) Introduction d’un foyer radifére au niveau de la lésion ventriculaire, 
par les voies naturelles. 

b) Introduction d’un foyer dans la cavité laryngée par thyrotomie. 

c) Radiumpuncture, soit par les voies naturelles, soit par thyrotomie. 


Ces diverses techniques ne sont plus utilisées 4 l'Institut du Radium 
de l'Université de Paris, leur efficacité ayant été jugée insuffisante et les 
risques d’accidents trop considérables. 


d) Applications en surface 4 l’aide d’appareils moulés extérieurs. C’est 
un procédé encore a l'étude, apte 4 donner d’excellents résultats ; mais 
comme il n’a été appliqué 4 aucun des malades dont nous rapportons 
l’observation, il ne nous retiendra pas plus longtemps. 


2° La Roentgenthérapie. — En réalité les recherches thérapentiques out 
été poursuivies, sur nos malades, a l’aide des rayons X. En effet, deux 
raisons principales militent en faveur de la roentgenthérapie. 

La premiére est d’ordre négatif et découle en partie des critiques, pré- 
cédemment formulées, pour montrer le peu d’action de la chirurgie dans 
la variété de cancer qui nous occupe. L’autre raison est d’ordre positif ; 
plusieurs des épithéliomas présentés par nos malades, ont paru devoir 
étre relativement radio-sensibles : impression basée d’une part sur cer- 
tains caractéres cliniques : évolution rapide, prolifération bourgeonnante 
trés vasculaire ; d’autre part, sur certaines particularités histologiques. 

Mais une premiére question se pose : la roentgenthérapie est-elle capable” 
de guérir les cancers du larynx ? : 


A) Exposé des diverses opinions en cours sur la valeur de la roentgenthé- 
vapie : 


a) La roentgenthérapie du larynx est trés dangereuse et occasionne des 
accidents graves ou méme mortels : cedéme aigu du larynx et risques d’as- 
phyxie foudroyante ; radionécrose étendue des cartilages et secondaire- 
ment complications infectieuses locales, abcés, cellulite du cou, avec atteinte 
grave de l'état général. La date d’apparition de ces derniers accidents 
est trés variable : ils peuvent étre soit immédiats, au cours méme du trai- 
tement, soit secondaires dans les jours qui suivent, soit tardifs, des semaines 
ou méme des mois aprés ‘la fin du traitement. 


Bb) Ces accidents sont rares, ou tout au moins susceptibles d’étre évités, 
mais la roentgenthérapie est incapable de stériliser les néoplasmes du larynx; 
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il n’a jamais été observé de guérison par ce procédé thérapeutique. Pareille 
affirmation est parfaitement inexacte. 

c) La guérison de néoplasmes du larynx par la roentgenthérapie est 
possible, mais cette éventualité est absolument exceptionnelle et a trait, 
soit 4 de petits cancers extrémement limités de la corde vocale, que la 
chirurgie guérit trés bien, soit 4 quelques bons cancers trés sensibles aux 
radiations. On peut en retrouver plusieurs exemples épars dans la litté- 
rature,et pour ne mentionner que les cas francais, nous signalerons entre 
autres, ceux rapportés par Pouget, Levesque et Texier, Canuyt. 


B) Notre opinion : 1° la possibilité de guérison de cancers du larynx par 
les rayons X nous parait démontrée. 

Pour preuve, nous reprendrons simplement parmi les cas les plus anciens 
de l'Institut du Radium de l'Université de Paris, les six, qui ont fait l’objet 
de la communication de MM. Regaud, Coutard, Hautant, au X® Congrés 
International d’Otologie, Paris, juillet 1922 « Contribution aut traitement 
des cancers endolaryngés par les rayons X 

Que sont devenus ces malades : 


a) 3 sont morts. 


Cas VI : Malade agé de 74 ans, présentant un néoplasme trés étendu, 
ayant presque complétement envahi tout le larynx : mort d’asystolie 
2 mois 1/2 aprés un commencement de traitement qui n’avait pas été 
supporté. 


Cas V : Epithélioma de la corde vocale et de la partie postérieure de la 
bande ventriculaire gauches ; récidive en octobre 1922, époque a laquelle 
le Dr Hautant tente une extirpation chirurgicale. En octobre 1923, nouvelle 
récidive, puis le malade est perdu de vue. A signaler que chez ce malade 
la dose de rayons X avait di étre réduite en raison d’une dysphagie roentge- 
nienne notable. 


Cas IV : Cancer portant sur les deux cétés du larynx qu'il débordait 
méme a droite : infiltration du repli aryténo-épiglottique et de l’aryténoide 
droits ; il s’agissait en réalité d’un épithélioma laryngo-pharyngé ; mort 
le 24 novembre 1923, 2 ans 3 mois aprés la fin du traitement. 

b) Les 3 autres malades sont actuellement guéris ; or, qu’étaient les 
lésions présentées par ces malades ? 

L’un était inopérable méme par laryngectomie totale : cas II, épithélioma 
intrinséque du larynx, sus et sous-glottique, lésions bilatérales, infiltration 
des muscles périlaryngés, envalissement cutané avec ulcération. Ce malade 
est maintenant décanulé et en état de guérison depuis 5 ans 8 mois. 

Le cas I, antérieurement opéré, était en état de récidive : homme jeune 
présentant un épithélioma 4 marche rapide, donc peu favorable ; la thy- 

_-- totomie avait montré un cancer étendu, descendant dans la sous-glotte 
Boe sf et infiltrant par ailleurs le ventricule et la région inter-aryténoidienne ; 
sf ” extirpation avait été incompléte, et la section postérieure avait porté 
en tissu cancéreux ; il est patent que la guérison qui se maintient depuis 
ans mois reléve de la 
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Dans le cas III, il s'agissait d’un néoplasme de l’angle antérieur du: 
larynx ; cette localisation rendait impossible son extirpation par thyro- 
tomie ; la laryngectomie totale, ou tout au moins une laryngectomie « éco- 
nomique » trés étendue aurait été nécessaire malgré la petitesse et la loca- 
lisation apparente des lésions. La guérison se maintient depuis 5 ans 8 mois, 

Ainsi, ces trois derniers malades, dont un seul aurait été justiciable 
d’une intervention chirurgicale, praticable dans de bonnes conditions, 
sont guéris depuis hientét 6 ans. Is sont tous trois (sur un total de 6 malades 
traités) en parfait état local et général, sans trace de récidive, ni de métas- 
tase. Il est donc indéniable que la roentgenthérapte est susceptible de guérir 
des cancers du larynx. : 

2° Mas il est évident aussi que tous les néoplasmes du larynx ne guérissent — 
pas par les radiations : 


a) Certains accidents sont tout d’abord a éviter : cedéme du larynx, 


radionécrose des cartilages, réaction intense de la peau ou des muqueuses, 
retentissement sur l'état général. L’apparition de ces phénoménes peut _ 


astreindre 4 modifier 1’échelonnement ou la quantité des doses projetées 
de radiations X ; fait qui pourra nuire au résultat final (Obs. IV). 


Pour parer a ces accidents il faudra prendre, comme nous le verrons 
plus loin, certaines précautions : 


a) Avoir une technique roentgenthérapique bien réglée : tension suffi- 
sante, filtration convenable, échelonnement des doses sur une durée de 
12 a 18 jours. 

(2) Préparer les malades : trachéotomie préalable si nécessaire ; suppres- 
sion chirurgicale des cartilages envahis par le néoplasme, et des foyers _ 
d infection, pour faciliter l’action des rayons X et éviter la radionécrose. 

b) La radiosensililité des néoplasmes du larynx est trés variable : 

Au point de vue histologique, les épithéliomas 4 évolution épidermoide 
du type cutané franc (plus fréquemment observés sur la corde vocale) 
paraissent étre moins sensibles aux radiations, que les épithéliomas a évo- 
lution épidermoide du type des muqueuses (plus fréquemment observés 
sur la bande ventriculaire). 


b) Au point de vue clinique, le Dr Hautant distingue trois types de 
cancers intralaryngés : 1° la localisation 4 la bande; le bourgeonnement 
exubérant trés vasculaire, paraissent étrel’indice d’une meilleure sensibilité. 

Dans les cancers de la corde vocale il faut distinguer deux variétés : 
2° ceux qui sont limités 4 cette corde, sans envahir le muscle sous-jacent 
(corde malade encore mobile) sont les plus favorables 4 l’action des ra- 
diations ; 3° les cancers de la glotte et de la sous-glotte, qui envahissent 
le muscle de la corde vocale et revétent une forme ulcéreuse, collés contre 
les cartilages thyroide et cricoide, sont plus résistants a l’action des radia- 
tions. 

c) Ilya donc lieu de faire une discrimination entre les cas : les épithéliomas 
de la bande et de la cavité ventriculaires nous ont paru étre dans l’ensemble 
et tout en tenant compte de leurs variétés histologiques, favorables a la- 
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coentgenthérapie ; c’est pourquoi nous avons essayé de les isoler, au cours 
de ce travail, en une forme spéciale. 


‘Traitement par les radiations 


Il deux parties 


A) Un traitement préparatoire ; 
B) Le traitement par les radiations. 


A. Le traitement préparatoire 


Il n’est pas obligatoire : cependant plusieurs de nos malades y ont été 
soumis , malades sur lesquels le docteur Hautant a pratiqué avant l’applica- 
tion des rayons X, trois sortes d’opération; : 


. 

a) Trachéotome ; 
y? 

b) Décortication du larynx; 


Exérése chirurgicale plus ou moins la lésion 


Nous allons d’abord passer rapidement en revue les motifs qui ont dicté 
«es divers actes chirurgicaux. 


a) Trachéotomie : Un premier point tout d’abord est a discuter : est-il 
nécessaire de pratiquer une trachéotomie avant d’irradier un larynx, pour 
éviter les accidents asphyxiques, dus a l’cedéme de la glotte, que certains 
auteurs ont signalé comme assez fréquents, au cours de la roentgenthérapie 
de l’organe vocal ? D’une maniére générale nous ne le pensons pas : chez nos 
malades la perméabilité laryngée s’est améliorée dés les premiéres séances 
dirradiation. Néanmoinsquand le patient présente un peu de dyspnée, il 
nous semble plus prudent de procéder 4 cette petite opération quelques 
jours avant le commencement du traitement par les rayons X. 

Chez nos malades, une fois, la trachéotomie a été imposée par une menace 
d’'asphyxie (Obs. 6) ; les autres fois, elle a été l’acte préparatoire aux inter- 
ventions qui devaient étre faites ultérieurement. Cette technique nous parait 
présenter de multiples avantages : elle décompose l’acte chirurgical, et 
partant, fractionne le shock opératoire, ce qui n’est pas sans intérét chez 
certains cancéreux, souvent trés amoindris dans leur résistance physique ; 
en outre elle met au repos la lésion laryngée qui se nettoie et se présente 
ensuite dans des conditions de traitement plus favorables. 

C'est, croyons-nous, grace a l’usage de la trachéotomie préalable, que tous 
nos opérés de laryngectomie partielle, ont eu des suites particuliérement 
bénignes, n’ont présenté aucun mouvement fébrile, et ont pu se lever entre 
le deuxiéme et le sixiéme jour aprés l’intervention. 


b) Décortication du larynx : De nombreux auteurs ont insisté sur la fré- 
quence de la chondronécrose, au cours ou a la suite de la roentgenthérapie 
du larynx. Les cartilages thyroides et cricoides,surtout lorsqu’ ils sont ossifiés 
ce qui est fréquerhment le cas chez des sujets déja agés, mn une sorte 
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d’écran, qui devient la source d’un rayonnement mou secondaire, rayonne-- 
ment qui peut entrainer simultanément ou consécutivement la radionécrose- _ 
du cartilage et de la muqueuse environnante. é 

Mais surtout comme nous l’avons signalé plus haut, il n’est pas rare _ 
que dans les cancers étendus de la bande le cartilage thyroide soit englobé- _ 
par le néoplasme. Or, |’épithélioma, au fur et 4 mesure de son extension, . 
organise une circulation qui lui est propre, et qui en partie tout au moins, 
assure la nutrition des tissus envahis. Lorsque les rayons X auront détruit _ q 
le néoplasme, cette vascularisation d’emprunt sera supprimée, et des ilots. _ a 
de cartilage ayant échappé 4 la destruction néoplasique, se trouveront. _ 
privés de tout apport nutritif ; ils pourront se séquestrer et seront, dans ce: 
cas, éliminés par la suite, 4 la faveur du foyer de suppuration qu’ils pro-- 
voquent. 

C’est pour parer a ces accidents que le docteur Hautant a pratiqué la. 
décortication du larynx, avant de mettre en ceuvre l’action des Rayons X : 
technique identique a celle qu’il applique aux épithéliomas du maxillaire _ 
supérieur pour éviter les ostéo-nécroses (Thése Verger, Traitement des épi- i 
théliomas du maxillaire supérieur, par V Association Chirurgie-Curiothérapie- 
Technique A. Hautant, O. Monod.) i 

En réalité, il semble que la radio-nécrose du cartilage thyroide One 
au moins quand ce cartilage n’est pas envahi par les cellules épithéliales), 
puisse étre évitée, maintenant qu’on sait mieux doser l’action des rayons a 

et adapter les conditions d’irradiation aux différents cas. 


c) Exérése chirurgicale plus ou moins complete de la lésion néoplasique _ 
n’ayant point ici l’intention de décrire une technique chirurgicale, nous. _ 
dirons simplement qu’en opérant ces malades, le docteur Hautant avait 
pour but, non pas de pratiquer un acte chirurgical curateur, mais d’enlever 
la majeure partie ou la totalité des lésions macroscopiques et de laisser 
ultérieurement 4 la roentgenthérapie, le soin de stériliser les parties envi- 
ronnantes du champ opératoire, microscopiquement infiltrées, ainsi que 
les territoires ganglionnaires envahis. 

Cette facon de procéder présente des avantages appréciables. En excisant 
la masse néoplasique, surtout quand elle est trés étendue et fongueuse, non 
seulement on facilite la tache des Rayons X, mais on supprime également 
un foyer infectieux ; or, il ne semble plus douteux que l’infection diminue 
notablement la radiosensibilité des tumeurs qu’elle atteint. En outre l’irra- 
diation d’un cartilage envahi et infecté provoque parfois une violente 
poussée aigué de périchondrite, accident grave, voire méme mortel chez 
ces malades dont la résistance est souvent considérablement amoindrie. 

Par contre, 4 cette technique peut étre fait un reproche, qui ne manque 
pas d’étre sérieux : l’exérése sanglante, lorsqu’elle ne peut étre complete, 
favorise l’extension du néoplasme, risque d’ensemencer le champ opéra- 
toire (cas IX qui a récidivé au niveau de l’orifice de trachéotomie), et en 
ouvrant les voies lymphatiques, permet l’envahissement ganglionnaire 
(Obs. X). 

Les interventions pratiquées par le docteur Hautant ont été d’importance 
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variable : depuis 1’« hémilaryngectomie suscordale » jusqu’a la « laryngectomie 
susglottique bilatérale » ; l’exérése ayant dans ce dernier cas (Obs. X) porté 
sur la presque totalité de l’étage susglottique du larynx. 


malades été traités avec divers appareils : Casel Gaiffe- 
Gallot-Pilon, Veifa-Werke, et avec les différents types d’ampoules Coolidge ; 
les conditions de traitement ont varié. 

Qualité du faisceau de Rayon X. — Nous le définissons par le potentiel 
aux électrodes de l’ampoule, et par la filtration. 

Le potentiel aux péles du tube a évolué entre 175 et 200 kilovolts ; il 
est indiqué dans les observations par la distance d’éclatement du spinter- 
métre a pointes (27 4 40 centimétres). 

La filtration a été pour le cas n° 1, de sept dixiéme de millimétre de zinc _ 
(omm. 7) pour le cas IT, de 1 millimétre de zinc pour le cas III, de1mm 12 
de zinc, et pour tous les autres cas de 2 millimétre de zinc ; l’augmentation 
de la filtration ayant eu pour but d’accroitre l’effet sélectif du faisceau, et 
par conséquent de diminuer l’intensité des réactions des tissus sains. Sous _ 
chaque type de filtre primaire, 3 millimétres d’aluminium et 2 centimétres 
de bois, ont été placés, pour absorber une partie des rayons secondaires __ 
émis par le filtre. 

Champs d’irradiation : nombre et surfaces. — Le nombre des champs a — 
varié de deux 4 quatre ; le plus souvent il a été de deux champs latéro- 
cervicaux symétriques, avec des faisceaux transversaux ; parfois ila été = 
de trois champs : un champ antéro-postérieur ayant été adjoint aux deux 
précédents pour un faisceau antéro-postérieur ; dans l’observation 5, ila 
été de quatre champs latéro-cervicaux symétriques : deux antérieurs, deux z ae 
postérieurs (les faisceaux étant obliques en arriére dans les om Pepa = 


sur les soit quatre et six faisceaux diffe 
rents. 
Selon le caractére des lésions et leur propagation évidente ou probable, — tet Sale 
les champs ont varié de forme (circulaire ou rectangulaire) et de aie eee | 
(45 cm au minimum, 130 cm* au maxinium), pour des distances focales ee the 
comprises entre 40 et 50 centimétres. ee: 
Quantité de rayons. — Les quantités de rayons regues par les surfaces = ey) aes 
cutanées ont été déterminées avec divers appareils totalisateurs : a ; 
de mesure 4 chambre d’ionisation gazeuse (air), (dont l’appareil de Solomon) Bias 
et appareils basés sur le virage des pastilles de platinocyanure de baryum. 
Elles ont été de 57 Unités Holzknecht, ou environ 14.500 Unités R de _ 
Solomon au minimum, et de 92 Unités Holzknecht, ou environ 23.000 sane Boy 
R. de Solomon. au maximum. = 
Chronologie. — La période de temps sur laquelle les irradiations ont ae 
échelonnées varie entre 8 et 39 jours. 
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Les six malades considérés comme guéris ont été traités en 8 jours (cas 6), 
II jours (cas 1), 13 jours (cas 7), 21 jours (cas 12), 29 jours (cas 2), 37 jours 
(cas 3). 

Les cing malades non guéris ont été traités en 16, 18, 22, 25 et 39 jours. 
Cette chronologie a varié nécessairement avec diverses conditions inhé- 
rentes au malade et 4 la tumeur : forme histologique, extension et infection 
du néoplasme, propagation aux cartilages, résistance générale du malade, 
existence d’une trachéotomie. 

Mais il n’en reste pas moins certain, comme l’a montré le professeur 
Regaud, que le traitement de l’épithélioma pavimenteux doit étre pratiqué 
en 8 ou I5 jours pour que les radiations aient le maximum d’efficacité. 


Suites et accidents de la roentgenthérapie © 


Tous nos malades ont présenté, 4 un degré variable, les accidents qu’il est 
de régle d’observer quand on applique une dose élevée de radiations X. 
En premier lieu, nous devons mentionner : l’atteinte des épithéliums de 
tevétement de la peau et des muqueuses irradiées. 

L/altération des muqueuses ne parait guére évitable car il n’existe souvent 


traitement ; dans les jours suivants, la dysphagie s’accroit et peut devenir 


tations, pour se recouvir, ensuite d’un exsudat diphétroide. 

Ces mémes phénoménes, mais moins marqués et un peu plus tardifs, se 
retrouvent au niveau du larynx qui s’encombre de sécrétions et d’ exsudats 
abondants. 

C’est vers le vingt-cinquiéme a trentiéme jour aprés le début du traite- 
ment, que s’apaisent les troubles des muqueuses pharyngo-laryngées. 

Au niveau de la peau nous avons observé des lésions de radioépidermite : 
chute plus ou moins étendue de |’épiderme, sans lésion apparente du derme, — 
Apparaissant vers le vingt-cinquiéme jour, la radioépidermite se répare en 
quinze 4 vingt jours, de la périphérie vers le centre. 


dépassé largement les temps normaux (3 mois au lieu de quinze jours) et 
cellulaire sous-cutané. 


poussées d’cedéme chronique au niveau de la glotte, des vallécules, des 
replis aryténo-épiglottiques, et méme le long du bord libre de 1’épiglotte. 
A ces modifications s’ajoutait une anesthésie de la muqueuse pharyngo-- 
laryngée, d’oi contréle insuffisant de la déglutition, avec quintes de toux et 
risques de complications pulmonaires. Ces deux malades ont été a la limite 


qu’une faible marge entre la radiosensibilité des cancers laryngés et ae 3 
des épithéliums normaux. II s’agit d’abord d'un énanthéme peu marqué, 
avec dysphagie légére, apparaissant vers le douziéme jour aprés le début du | : 4 


Cependant le cas I a présenté une radioépidermite sévére, dont la duréea _ 


Le cas n° II a eu, du troisiéme au huitiéme mois aprés le traitement, des 


qui a laissé aprés elle une atrophie cutanée marquée, avec sclérose du tissu 


extrémement pénible, lorsque le voile et la luette, les parois du pharynx et - ee: 
le versant postérieur des aryténoides se gonflent d’cedéme parsemé d’ulcé- 
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de la tolérance du larynx et auraient pu faire des accidents graves, étant 
donné que ni l’un ni l’autre n’avait été trachéotomisé. 

Les cas I et X ont présenté des cedémes intralaryngés et cervicaux, qu’on 
a cherché pendant quelques mois 4 mettre sur le compte de fautes de tech- 
nique, alors qu’ils étaient dus a la persistance de cellules néoplasiques, 
Certaines récidives se traduisent en effet par des ceedémes, qui en imposent 
pour des cedémes par excés de dose, car ils se produisent longtemps avant 
que la récidive soit appréciable. 

Parmi les accidents d’ordre général nous avons constaté chez plusieurs 
de nos malades une asthénie quelquefois marquée avec perte temporaire de 
lappétit. 

Comme accidents tardifs il nous faut signaler : l’apparition assez fréquente 
d’un jabot d’cedéme sous-mentonnier, vers le troisiéme mois, et durant 
2 mois environ (obs. I, XI). 

Nous n’avons eu a déplorer aucun accident grave, tel que cedéme aigu de 
la glotte ou radionécrose étendue ; accidents qui avaient été autrefois sévé- 
rement reprochés a la radiothérapie du larynx. Cependant le malade de 
J observation IX a éliminé, quelques mois aprés son traitement,des séquestres 
cartilagineux ; il semble que l’infection, bien plus que l’action spécifique des 
rayons X, ait été la cause de cet incident. 


 RESULTATS 


d’ensemble 


1° Au point de vue vital 
12 malades traités : {2 en de récidive. 
deguimon, . 


Les délais de guérison s’échelonnent de 1a fagon suivante : 


Nota : (les cas en italiques indiquent les malades traités par la roentgen- 
thérapie seule ; le cas VIII est du domaine de la chirurgie pure). 


Cas I guérison datant de 3 ans 8 mois. 
Cas II 3 ans. 
Cas III — — 2 ans 2 mots. 
Cas VI _ — I an 7 mois. 

Cas VII _ — I an 6 mois. 

Cas VIII — — I an. 

Cas XIT — — 6 mois. 


Quoique ce dernier anes soit récent et none contestable, nous clas- 
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sons néanmoins ce malade parmi les guéris, car chez lui, lors de notre dernier 
examen, il était impossible de retrouver trace de la lésion préexistante. 
Les récidives se sont produites aprés des laps de temps variables : 


Cas IV récidive au bout de 1 an 1/2. 


Cas V 1 ne —— I an ; mort 4 mois plus tard. 
Cok —- — I an ; mort 2 mois plus tard. 
Cas X 7 mois. 

CasXI — te a 4 mois ; mort 2 mois plus tard. 


‘tial cependant, que 3 de ces malades ont été respectivement 
pendant 18 ou 12 mois, considérablement améliorés par le traitement 
roentgenthérapique, et que ce seul résultat mérite en lui-méme d’étre pris 
en considération. 


2° Au point de vue fonctionnel. — Chez tous nos malades considérés 
comme guéris, les résultats fonctionnels ont été trés satisfaisants ; plusieurs 
ont pu reprendre leurs occupations habituelles, en particulier le cas I qui 
exerce pourtant le métier assez pénible de platrier. Tous présentent un trés 
bon état général et ont récupéré leur poids antérieur. Aucun d’eux n’éprouve 
la moindre géne respiratoire : le cas VIII (purement chirurgical) a pu se 
passer de canule 18 jours aprés l’intervention, et le cas VII, 2 mois aprés 
la fin du traitement roentgenthérapique. Seul le malade de l’obs. VI, Agé 
de 72 ans, préfére conserver une canule a clapet dont la suppression serait 
d’ailleurs possible, l’orifice glottique paraissant suffisamment large. 

Les malades I, II, III, XII qui n’ont pas di étre trachéotomisés avant les 
applications de rayons X, conservent une perméabilité laryngée normale. 

Au point de vue vocal, les résultats sont aussi bons qu’il est possible de le 
désirer. Les cas I, II, III, VII, XII, dont les larynx ont récupéré architec- 
ture et mobilité normales, ont une voix claire et trés bien timbrée. Les 
malades VI et VIII conservent une voix légérement altérée, répondant néan- 
moins a toutes les exigences de la conversation courante. 


B. Résultats d’aprés l’étendue des lésions 


a) 4 malades étaient inopérables, méme par laryngectomie totale (obs., V, 
VI, X, XI). 
soit 4 cause de l’envahissement des muscles périlaryngés, soit par suite 


Parmi eux 
2 morts 


l’on sait que ces néoplasmes trés sensibles aux rayons x, donnent habi- 
tuellement dans un délai plus ou moins éloigné,une récidive ganglionnaire 
a distance. 


de la présence d’adénopathies cervicales volumineuses ou étendues. — _ 
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34 ee a Cas V qui a récidivé im situ au bout de 12 mois ; 
a ss Cas XI mort 6 mois aprés la fin de son traitement d’une métastase gan- 
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1 récidive ganglionnaire (cas X) au bout de 7 mois ; il s’agissait d’un 
épithélioma vraisemblablement peu sensible. 

1 guérison (cas VI) datant de 19 mois; nous signalerons 4 nouveau ~ 
l’étendue des lésions, qui avaient envahi tout le larynx et nécessité unetra- _ 
chéotomie d’urgence ; les cartilages et muscles péri-laryngés étaient en ou- a0. 
tre infiltrés par le néoplasme. 


b) 4 auraient du subir une laryngectomie totale, (obs. I, II, VII, XII) ; 
car, ou bien l’hémilarynx était fixe et-la tumeur bombait dans le pharynx, © 
.ou bien le cancer était franchement bilatéral ; 
.d’adénopathie. 

Ces 4 malades sont guéris : 


Cas I depuis 3 ans 8 mois. 

Cas II — 3 ams. 
' Cas VII — Ian 6 mois. 
Cas XII — 6 mois. 


c) 4 auraient du subir une laryngectomie partielle, ou plutét une opération cS Va 
atypique, enlevant tout un cété du larynx, au-dessus des cordes vocales, — iid Ree no. 
et une partie du larynx de l’autre cété, car l’épithélioma était toujours bila- 
téral ; 


1°) Un seul a subi cette intervention : obs. VIII ; il est actuellement en 
parfait état, sa guérison se maintenant depuis une année. 


2°) Les trois autres n’ont pas subi cette intervention. 


a) Les cas III et IV ont été traités uniquement par les rayons X. 
Le cas III est en état de guérison depuis 2 ans. Re 
Le cas IV a récidivé au bout de 18 mois, mais ce malade a été irradié dans _ ns 

de trés mauvaises conditions, le traitement ayant di étre interrompu, “ee ea 
‘les séances de ce fait échelonnées sur un laps de temps beaucoup trop longe ip ‘ 


Le cas IX qui a été traité par l'association chirurgie- -roentgenthérapie, 


a récidivé au bout de un an, autour de l’orifice de trachéotomie. 


d) Aucun de nos malades n’aurait pu subir la thyrotomie classique ; tout ‘e oat 
‘au moins la moderne qui consiste, aprés la taille du cartilage thyroide, Bare yy 
pratiquer en bloc l’exérése de la tumeur et de l’aile thyroidienne. Car tou- > 
jours dans nos cas, la lésion ou bien par suite de sa tendance 4 la bilatéralité, ps 
envahissait la commissure antérieure, ou bien trés étendue en arriére, ie 
bombait dans le pharynx : dans 1’un ou I’autre cas, la section aurait porté 
a un moment donné en plein tissu néoplasique. , ‘ag’ 
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Résultats d’aprés la nature histologique = Pi 
Dans l'ensemble, il y a une concordance assez nette entre le diagnostic eee ee eS 
histologique et 1’efficacité du traitement. 
Les cas I, III, VI, XII qui ont paru devoir étre les plus radiosensibles: _ ee Lea 
Hise 


épithéliomas du type des muqueuses, ont tous par 
les radiations. 

Les cas II, V, X, épithéliomas formés de cellules de transition, et appa- 
remment moins radiosensibles, ne comportent qu’une guérison (cas II). 

Enfin parmi les trois cas d’epithéliomas a cellules prismatiques (Obs. IV, 
VIII, IX) les 2 cas traités par les radiations n’ont pas été stérilisés ; seul 
le cas VIII traité chirurgicalement a guéri. Il n’est pas impossible que ces 
formes, quand elles sont encore localisées, soient justiciables de la chirurgie, 
plutét que de la roentgenthérapie. 


D. Résultats d aprés |'association chirurgie-roentgenthérapie. 


Quatre ont été soumis a la roentgenthérapie seule : (Obs. I, II, III, XI), 

Sept ont été traités par l'association chirurgie-roentgenthérapie : (Obs.IV. 
_V, VI, VII, IX, X, XI). 

La roentgenthérapie pure a donné 4 guérisons pour 4 malades traités, 
alors que l’association chirurgie-roentgenthérapie ne comporte que 3 gué- 


risons 4 son actif. De ces constatations il ne semble guére possible de __ 


tirer une conclusion, car le nombre des cas traités est par trop insuffisant. — 


En outre; la question offre bien d'autres difficultés : ces cas sont loin d’étre: _ i 


comparables, tant au point de vue de leur étendue, que de leur nature his- 
tologique. 

Les malades traités par l'association chirurgié¢-roentgenthérapie étaient 
atteints de lésions trés importantes: infiltration des cartilages, envahisse- 
ment des muscles périlaryngés, particularités qui ont motivé les actes 


. chirurgicaux. D’autre part, plusieurs d’entre eux (Obs. IV, V, IX) pré- 
sentaient des épithéliomas apparemment peu radiosensibles, d’aprés leur 
nature histologique, comme nous Vs ‘avons signalé plus haut. 


Les au de 12, sont classées par chronologique, d’aprés la 
date du traitement. 


.. Les cas III, V, VIII, IX, X, XII, sont des cancers de la face vestibulaire de la bande.. 


Les cas I, II, IV, VI, VII, XI, sont des cancers de ]’épaisseur de la bande ventriculaire’ 


ou du ventricule de Morgagni. re 


Obs. I. — Mo..., 52 ans, + 


> 


Epithélioma de la bande veniriculaire et du ventricule gauches. — Roentgenthérapie. — 
Guérison depuis 3 ans 8 mots. 


Mars 1923 : Aphonie compléte depuis 6 mois. Ni dyspnée. Ni dysphagie. Ni douleur- 
A l’examen : (D* Hautant) Immobilité de ’hémilarynx gauche. La bande ventriculaire 
gauche, infiltrée et épaissie, se présente sous un aspect blanchatre ; sa surface est mame~ 
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lonnée et irréguliére. La corde vocale:n’est pas visible. Au-dessous de la bande, on voit 
une masse qui, semblant sortir du ventricule, dépasse la ligne médiane et recouvre le 1 /3.. 
antérieur de la corde vocale droite. Léger cedéme de l’aryténoide gauche. 

Le cété droit du larynx est normal. 

L’examen histologique : N° 3.066, montre les cordons d’un épithélioma a évolution épi--_ 
dermoide, du type des muqueuses et 4 stratification complete. a 


Traitement par Rayons X. : 
11 jours. 

1°f octobre 1923. — Parfait état du larynx. Corde vocale et bande ventriculaire gauches- 
normales. 

Décembre 1926. — Etat toujours satisfaisant. 


Obs. II. — Ca..., 62 ans, Q. 


Epithélioma de la bande ventriculaire droite et de a commissure antérieure. 
— Roentgenthérapie. — Guérison datant de 3 ans. 


12 novembre 1923. — Examen du Dr Hautant : 

Aphonie 4 peu prés totale, constante. Dyspnée assez marquée. Fortes douleurs de 
foreille droite. Depuis quelques jours, douleurs légéres a l’oreille gauche. 

Pas de dysphagie. 

Tumeur a surface lisse, soulevant la bande ventriculaire droite. Aucune ulcération 
Pas d’infection., La moitié droite du larynx est immobile. L’aryténoide droit est cedématié, 
La face pharyngée du repli aryténo-épiglottique est normale. La corde vocale droite est 
invisible, cachée par la tumeur. 

Hémilarynx gauche normal. Pas de ganglions. , 

Examen histologique : n° 3.884. Epithélioma végétant, constitué par de gros cordons 
anastomosés en réseaux,séparés par des espaces connectivo-vasculaires étroits ; évolution 
épidermoide du type des muqueuses 4 stratification trés incomplete, a cellules basales et 
polyédriques prédominantes ; nombreuses monstruosités cellulaires avec mitoses atypiques 
réaction leucocytaire polymorphe marquée ; présence notamment de beaucoup de poly- — 
nucléaires en relation probable avec une infection associée. be 


Traitement par Rayons X : 79, 50 U.H.en 20 heures,du 13 novembre, au 11 Sinaia: , 
soit en 29 jours. 
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8 février 1924. — La corde vocale droite visible en entier, est mobile. Il persiste un 
iéger gonflement de la moitié postérieure de la bande ventriculaire droite. Les aryténoides 
sont normaux. II serait difficile de dire de quel cété a siégé le néoplasme. La voix est 
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Epithélioma de la bande ventriculaire gauche et de la face laryngée de l’épiglotte 
— Roentgenthérapie. — Guérison datant de 2 ans 2 mois. 


6 septembre 1924. — Examen du Dr Hautant : 
Voix couverte. Pas de dyspnée. Pas de douleur d’oreille. Etat général assez -précaire. 
Perte de l’appétit. Amaigrissement considérable. 
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Au larynx : envahissement de la bande ventriculaire gauche depuis le repli aryténo-- 
€piglottique jusqu’a !a commissure antérieure qui est légérement dépassée. Aspect bour- _ 
geonnant de la face vestibulaire de la bande ventriculaire. Ulcération de la moitié posté- 7. 
rieure de la bande. Aryténoide gauche un peu volumineux. Corde gauche indemne. Epi- ae 
glotte intéressée au niveau de sa face laryngée. 
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Adénopathie : Ganglion carotidien moyen a gauche, peu marqué. 

Examen histologique : n° 4.839. — Le prélévement, constitué par 3 petits fragments, 
‘montre qu’il s’agit d’un épithélioma végétant épidermoide, du type des muqueuses et & 
- stratification compléte, mais avec prédominance de grosses cellules polyédriques claires. 


Traitement par Rayons X. 65 U. H. en 13 heures, du 10 septembre au 17 octobre, 
: soit en 37 jours. 


Décembre 1926. — Parfait état local. 
‘ 


Obs. IV. — Bi..., 50 ans, ot. 


_.Epithélioma de la bande et du ventricule de Morgagni gauches de la commissure ‘ont ieure 
et de la face laryngée de l’épiglotte. Ablation du cartilage. Roentgenthérapie. Récidive au 
bout de 18 mots. 


2 décembre 1924. — Examen du Dr Hautant : 
Voix parfois complétement couverte. Aucun autre trouble fonctionnel. 


Tumeur de la bande et du ventricule de Morgagni gauches, recouvrant partiellement la 
-corde ; la lésion s’étend jusqu’a l’aryténoide en arriére, contourne la commissure antérieure 
en avant, et descend dans la sous-glotte. Il semble qu’elle fasse hernie hors du ventricule, 
comme s’il s’agissait d’une éversion ventriculaire bacillaire. a5 
Pas d’adénopathie. 
5 décembre 1924. — Intervention chirurgicale (Dr Hautant) : 
Résection de la plus grande partie du cartilage thyroide et du cricoide du cété gauche. 
et d’une trés faible partie de ces cartilages du cété droit. Ils sont épaissis mais non envahis 
Examen histologique : n® 5.141. Epithélioma infiltrant, constitué par de gros cordons 
renflés en lobules, séparés par de simples feuillets conjonctivo-vasculaires ; pas d’évolu- _ 
‘tion épidermoide ; cellules marginales prismatiques, cellules centrales irrégulitrement _ 
fusiformes ; activité caryocinétique faible ; pas de réaction leucocytaire. ¥ 


Traitement par Rayons X. 57 U. H. en 19 heures, du 6 janvier au 14 février, soit 
en 39 jours. 
Octobre 1926. — Récidive manifeste, mais 4 


développement lent. 


> 

= 

> 


Obs. V. — Ba..., 52 ans, o. 


Epithélioma de la bande venirciulaire gauche, avec Pépiglone 
Cees? et de Vextrémité antérieure de la bande droite. Adénopathie bilatérale. Trachéotomie.. 
Résection cartilagineuse. Roentgenthérapie. Récidive au bout de 12 mois. 


15 septembre 1925. — Examen du Docteur Hautant : 

Tumeur de la bande ventriculaire gauche, envahissant la face laryngée de 1’épiglotte 
~s "presque jusqu’au sommet, respectant les 2 cordes vocales. Aspect ulcéro-végétant : mé- 
. lange de bourgeons et d’ulcérations. La lésion dépasse la ligne médiane et empiéte sur 
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f: _Pextrémité antérieure de la bande ventriculaire droite. Mobilité des 2 aryténoides. 

ef im Adénopathie : adénopathie cervicale bilatérale ; envahissement de la chaine jugulaire,. 
la région sous-maxillaire et du creux sus- 
Examen : N°F 6,262-6.302. 


Epithélioma formé de cordons, qui s’infiltrent dans le chorion fibreux ; I’évolutiow 
€pidermoide est peu marquée ; stratification trés incompléte ; les cellules basales, pris- 
matiques élevées, prédominent. Dans certains cordons elles existent seules et délimitent 
une pseudo-lumiére centro-tubulaire. Les petites cellules polyédriques, peu nombreuses, 
_ disparaissent rapidement par dégénérescence d’aspect para-kératosique ; activité caryo- 
 cinétique moyenne ; réaction leucocytaire a polynucléaires, seulement en surface, au ni- 


---veau de Pulcération ; des deux ganglions enlevés ultérieurement, |’un est totalement 
envahi par I|’épithélioma de méme structure. 
2g 16 septembre 1925. — Intervention (Dr Hautant) : 
sae Trachéotomie et résection de |’angle antérieur du cartilage thyroide qui est épais de 
de 1 centimétre. et trés ossifi¢. 


Traitement par Rayons X. 92 U. H. (dont 30 sur les ganglions seuls) en 26 heures- 
oad _ du 30 septembre au 24 octobre, soit en 25 jours. 

$: 15 décembre 1925. — L’intérieur du larynx est parfait. Aucune trace du néoplasme, 

28 janvier 1926. — Bon état local. Trés bon état général. Le ganglion sous-maxillaire 
droit ne s’est pas modifié. Ablation de la canule. 

25 septembre 1916. — Récidive au niveau de |’épiglotte. 


= 


29 janvier 1927. — Mort. 
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Obs. VI. 


Epithélioma des deux bandes ventriculaires. — Envahissement des muscles et du tissu cellu- i 
laire sous-cutané. — Trachéotomie. — Résection des cartilages. — Roentgenthérapie. — 
Guérison datant de 19 mots. 


— Du..., 7o ans. 


10 janvier 1925. Trachéotomie d’urgence, pratiquée par le docteur Hubert,a I’hépital | 
‘Saint-Joseph. 

10 février 1925. — Le malade est adressé au Dr Hautant qui constate : Une tu- 

meur néoplasique soulevant la bande ventriculaire gauche, envahissant la commissure ; 
antérieure et le 1/3 antérieur de la bande ventriculaire droite. Grosses ee 
mollasses, rouges, trés saignantes, sans ulcération profonde. Immobilité des deux aryté- : 
moides. Disparition presque compléte de la lumiére laryngée. Gonflement rétro- -cricoidien — aha 
marqué. Mauvais état général. 


Oss. 6. 


histologique : n° 5.465. Epithélioma formé de cordons 
mosés, infiltrant profondément les tissus sous-jacents avec, par places, destruction des 
cartilages. Evolution épidermoide du type des muqueuses 4 stratification complete. ; 
activité caryocinétique faible ; réaction leucocytaire polymorphe marquée. 


11 février 1925. — Intervention (docteur Hautant). 
Résection des deux ailes thyroidiennes ; Vaile gauche est en partie détruite par le néo- 
plasme. 


20 mars 1925. — Grosse amélioration de l’état général. 


‘Traitement par Rayons X. : 59, 5 U. H. en 13 heures, du 2 au 9 avril, soit en 8 jours 

: to juillet i925. — Le larynx parait stérilisé. Les aryténoides sont encore volumineux. 
L’orifice glottique devient de plus en plus large. 

12 novembre 1926. — Cicatrisation de toutes les lésions laryngées. Voix satisfaisante. . 

Excellent état général. Le malade préfére conserver une canule a clapet. 
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Obs. VII. — BI..., 51 ans, 


Cancer de la bande ventriculaire et de l’aryténoide gauches. — Trachéotomie et Résection des 
cartilages. — Roentgenthérapie. — Guérison datant de 18 mois. 
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Tumeéfaction de la bande ventriculaire gauche, qui cache entiérement la corde vocale,- 
Tumeur 4 surface absolument lisse et recouverte d’une muqueuse indemne. 

Infiltration du repli aryténo-épiglottique gauche. Augmentation de volume de I’aryté -- 
noide gauche. La tumeur bombe dans le pharynx au niveau de l’aryténoide et du repli: 


Hémilarynx gauche absolument fixe. Cété droit du larynx mobile. Pas de ganglion. 

Biopsie. — A été faite au niveau du bord antérieur de l’aryténoide ; trés difficile,car la 
bande ventriculaire épaissie est lisse . 

Examen histologique. — n° 5.984. Le prélévement n’intéresse pas la région malade ; il 
consiste en un fragment de muqueuse avec son épithélium normal et ses glandes sous- 
jacentes ; pas d’élément pathologique dans le fragment. 


La syphilis a été éliminée par la réaction de Bordet-Wassermann et par let traitement 
d’épreuve. 

Il ne s’agit certainement pas de tuberculose. 

3 juin 1925. — Trachéotomie. Résection des cartilages. ae 

La résection a porté sur |’aile thyroidienne gauche et |’anneau cricoidien. Sata 

Les cartilages ne paraissent pas trés envahis par la lésion néoplasique, mais sont trés: 


ossifiés. 


“a 
x 

— 

ton 

2 

4 


CONSIDERATIONS SUR LE CANCER DE LA BANDE DU LARYNX 507 


Une canule est mise en place, non pas imposée par la dyspnée, mais pour faciliter le 
traitement. 


Traitement par Rayons X. 65,5 U. H. en 22 heures, du 15 au 26 juin, soit en 


12 jours. 
22 juillet 1925. — Plus trace de réaction pharyngo-laryngée. Mobilité des. deux cétés. 
du larynx : normale a droite ; légére & gauche. (ORG HO : 
10 aout 1925. — Suppression de la canule. tae 
Fone 1927. — Etat toujours trés satisfaisant. pee 
Obs. VIII. — Ba..., 57 ans 


Epithélioma de la bande — Extirpation chirurgicale, 
— Guérison datant de 1 an y 


25 novembre 1925. — Examen du Dr Hautant : 

Voix couverte. Sensation passagére de corps étranger au niveau du pharynx. Aucune: 
douleur. Pas d’otalgie, ni dyspnée. Bon état général, mais léger amaigrissement. Tumeur 
non infiltrante 4 surface muriforme, recouvrant les 2/3 antérieurs de la bande ventricu- 
laire gauche, respectant le repli arytémo-épiglottique, s’étendant en avant jusqu’au 
contact de |’épiglotte qui n’est pas envahie. L’aryténoide est normal et a conservé sa 
mobilité. Les deux cordes vocales sont absolument indemnes.Pas d’adénopathie cervicale. 


— n° 6.597. Epithélioma par des 
pleines, multi-lobées, anastomosées, Aucune évolution épidermoide. Les cellules mar-- 
ginales sont souvent prismatiques ; les autres, inégales, ont des limites peu distinctes, a 
noyau trés irrégulier. Mitoses peu nombreuses ; réaction leucocytaire 4 mononucléaires.. 
28 novembre 1925. — Intervention (Dr Hautant) : : 
Sous anesthésie locale, résection partielle de l’hémilarynx gauche,comprenant la bande __ an a 
ventriculaire et le ventricule, mais n’intéressant pas la corde vocale. Mise en place d’ une ft Le 


canule de trachéotomie. risa: 
(La résection a largement dépassé les limites du néoplasme). age 
Suites opératoires simples. iz 


1o novembre 1926. — Etat général extrémement satisfaisant. Voix bonne, bien timbrée. 
L’hémilarynx droit est normal. Les cordes s’affrontent parfaitement dans la phonation.. 
La bande ventriculaire gauche est remplacée par une plage cicatricielle unie, réguliére, . 
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_~se continuant sans démarcation avec la muqueuse saine. L’aryténoide gauche a conservé 
sa mobilité. 


Le malade peut étre considéré comme guéri. 


Obs. IX. — Gu..., 54 ans ¢. 


Epithélioma de la bande veniriculaire gauche, débordant la ligne médiane 4 droite. — Tra 
chéotomie. Exérése chirurgicale. — Roentgenthérapie. — Récidive au bout de un an. 


Octobre 1925. — L’examen du larynx (Dr Hautant (Planche I, n° 3) révéle l’exis- 
tence de bourgeons néoplasiques occupant la presque totalité de la bande ventriculaire 
gauche, débordant la commissure antérieure et empiétant légérement sur la bande droite. 

Adénopathie : 4 gauche, quelques petits ganglions au niveau de la chaine jugulaire- 

Examen histologique. — N° 6.412, 6, 659, 8.080. Epithélioma infiltrant, formé tantét 
de gros cordons irréguliers, bien délimités, mais souvent confluents, tantét d’éléments 
disséminés enahissant en nappe le tissu conjonctif fibreux du stroma ; aucune évolution 

.-€pidermoide. Les cellules volumineuses & contours habituellement précis, de forme cubique 
ou prismatique, 4 gros noyaux ovoides, présentent de fréquentes mitoses souvent aty- 
‘piques ; pas de réaction leucocytaire. 


- 29 octobre 1925. — Trachéotomie. 

16 novembre 1925. — Intervention sous anesthésie locale (Dr Hautant). Apres 
résection de l’aile thyroidienne gauche, on circonscrit, par des sections pratiquées aux 
ciseaux, et passant en tissu sain, la tumeur qui peut ainsi étre extirpée en totalité. L’exé- 

- rése chirurgicale a respecté les deux cordes vocales et les aryténoides. 

Suites opératoires trés satisfaisantes. Au quatriéme jour, légére congestion pulmonaire 

aux bases, sans mouvement fébrile marqué. Réunion par premiére intention. 


Traitement par Rayons X. 65 U. H. en 22 heures, du 8 au 23 décembre, soit eu 
16 jours. 

Aofit 1926. — Elimination de plusieurs séquestres cartilagineux. 

17 septembre 1926. — Bon état général. 
Voix trés satisfaisante lorsque la canule est obturée. 

A l’examen au miroir, l’infundibulum laryngé est de coloration générale un peu rouge, 
vestige de l’irradiation. Les aryténoides, quoique légérement cedématiés, sont parfaite- 

:ment mobiles ainsi que les cordes. 
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La bande ventriculaire gauche est remplacée par une plage de tissu cicatriciel lisse, 
légérement saillante dans la lumiére laryngée. 
Etat trés satisfaisant : la stérilisation parait obtenue. 
8 décembre 1926. — Larynx en bon état. La cicatrisation des lésions se maintient ; 
malheureusement, début de récidive au niveau de l’orifice de trachéotomie. 
17 février 1926. — Mort. 
Obs. X. — Vi..., 52 ans; 


Epithélioma de la totalité de la bande droite et de la de la bande 


gauche. — Trachéotomie. — Exérése chirurgicale. — Roentgenthérapie. — Récidive — 
ganglionnaire au bout de 7 mots. 


4mars 1926. — Trouble notable de la voix qui est couverte.Légére dyspnée ; ni aod Ve 
ni dysphagie. Amaigrissement peu marqué. 

Au miroir : (Planche I, n° 1). Tumeur bourgeonnante recouvrant la totalité dela bande — 
ventriculaire droite, la moitié antérieure de la bande gauche, envahissant la face let. 
de l’épiglotte au niveau de la commissure antérieure. 

L’hémilarynx droit immobile. 

Le repli aryténo-épiglottique et l’aryténoide droits sont augmentés de volume. 

Les cordes vocales sont normales et mobiles. 

Adénopathie sous-angulo-maxillaire droite. 

Examen histologique : n° 6.984. Epithélioma infiltrant formé de cordons irréguliére- 
ment renflés en lobules ; évolution épidermoide du type des muqueuses 4 stratification 
incompléte, 4 cellules polyédriques dominantes. Dans quelques cordons, les éléments — 
cellulaires disposés autour d’une sorte de lumiére centrale, présentent un aspect canicu-— 

‘ Jaire. Activité caryocinétique faible ; peu de réaction leucocytaire, a lymphocytes. 

8 mars 1926. — Tvrachéotomie. 

12 avril 1926. — Intervention sous anesthésie locale (Dr Hautant). : 

Apres résection des 2/3 antérieurs des 2 lames thyroidiennes, excision des parties- _ 
laryngées envahies par le néoplasme : bande ventriculaire droite en totalité, moitié anté- 
trieure de la bande gauche,et racine de 1’épiglotte. Le repli aryténo-épiglottique et l’ary- 
ténoide droits sont respectés.A la fin de l’intervention,on constate l’intégrité absolue des 
cordes vocales. 

Suites opératoires simples. Le malade sort de I’hépital le douziéme jour. 


Traitement par Rayons X. 60 U. H.en 26 heures, du 10 au 28 mai, soit 7 
18 jours. 
27 décembre 1926. — Récidive probable au niveau d’un ganglion latéro-thyroidien 


Obs. XI. — Ca..., 53 ans, Go. Garcon brasseur. 


Lympho-épithéliome de la bande et de la cavité ventriculaire gauches. — Destruction des rs 
cartilages et envahissement des muscles péri-laryngés. — Trachéotomie. — Résection — vhs 
des cartilages. — Roentgenthérapie. — Récidive au bout de 4 mois. 


20 mai 1926. — Aphonie presque complete. Dyspnée marquée. Aucune douleur. Alté-— 
ration notable de |’état général : amaigrissement de 5 kilogs en un mois 

L’examen au miroir (contrélé par le Dt Hautant), révéle l’existence de grosses forma- 
tions tumorales d’aspect framboisé, siégeant sur l’hémilarynx gauche. La bande ventri- 
culaire est augmentée de volume, infiltrée dans toute son étendue et bourgeonnante 
De la cavité ventriculaire émerge, au voisinage de la commissure antérieure, une grosse 
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tumeur sessile, rouge, légerement végétante, qui déborde la ligne médiane et empiéte 
sur la sous-glotte. De la partie postérieure du ventricule de Morgagni s’échappe une 
deuxiéme masse analogue 4 la précédente, qui déborde également dans la région glottique. 
La corde vocale n’est pas visible. L’aryténoide est augmenté de volume et conserve une 
trés faible mobilité. Le reste de |’hémilarynx gauche est complétement figé. L’hémilarynx 
droit, a l’exception de la commissure antérieure, n’est pas altéré. La corde vocale a con- 
servé toute sa mobilité et dépasse dans la phonation, la ligne médiane, pour venir s’accoler 
a Vhémilarynx gauche. 

La palpation du cou percoit |’extériorisation du néoplasme au niveau de |’espace 
inter-crico-thyroidien. 

Pas de ganglion. 

Examen histologique : N° 7.391. — Epithélioma infiltrant formé de cordons anasto- 
mosés trés irréguliers, de forme et de dimension souvent mal démilitées ; pas d’évolution 
épidermoide. Cellules 4 contours peu distincts, noyaux volumineux et irréguliers ; péné- 
tration intra-cordonnale d’un trés grand nombre de lymphocytes ; mitoses peu nom- 
breuses : tissu conjonctif ambiant infiltré d’éléments leucocytaitres polymorphes. 

21 mai 1926. — Trachéotomie. 

1€F juin 1926. — Résection des cartilages (D* Hautant). 

Le cancer est trés envahissant ; il a détruit le 1/3 antérieur et inférieur de l’angle 
thyroidien et l’anneau du cricoide. I] descend trés bas, au-dessous de la corde vocale, 
jusqu’au premier anneau trachéal. Les masses musculaires périlaryngées sont envahies. 

Traitement par Rayons X. — 70 U, H, en 22 heures, du 28 juin au 26 juillet, soit en 
29 jours. 

11 octobre 1926. — Excellent état général. 

Le larynx parait stérilisé. Il ne persiste aucune trace d’extériorisation. 

20 novembre 1926. — Hémorragies laryngées. Récidive locale et métastase probable 
au niveau des ganglions médiastinaux. 

10 janvier 1926. — Mort. 


Obs. XII. — Tu... 52 ans. o. 


Epithélioma de la bande ventriculaire gauche et des '2/3 antérieurs de la bande droite. 
Roentgenthérapie. Guérison datant de 6 mois. 


Aucune douleur ; pas de dyspnée. Légére géne a la déglutition. Petites hémorragies 
laryngées depuis quelques jours. Bon état général. 

Au miroir : (Planche I, n° 2). Examen du D® Hautant. 

Lésion en surface, s’étendant en nappe sur toute la bande ventriculaire gauche, les 
2/3 antérieurs de la bande droite et le 1/3 inférieur de la face laryngée de |’épiglotte. 
Prolifération bourgeonnante A petits grains, framboisée, avec des ulcérations superfi- 
cielles saignant trés facilement. 

Les cordes vocales visibles, la droite dans sa totalité, la gauche dans son 1 /3 postérieur, 
sont normales et parfaitement mobiles, de méme que les aryténoides. 

Pas d’adénopathie cervicale. 

Examen histologique : N° 7.529. — Le prélévement est constitué par plusieurs petits 
fragments dans lesquels on reconnait un épithélioma végétant ; architecture cordonnale 
plissée ; évolution épidermoide du type des muqueuses & stratification compléte ; mitoses 
nombreuses ; réaction leucocytaire marquée a polynucléaires. 

10 aotit 1926. — Fin du Traitement par Rayons X : 59 U. H. en 19 heures, du 21 juillet 
au 10 aotit, soit en 21 jours. 

28 janvier 1927. et général. Plus trace de la lésion préexistante. 
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Le cancer de la bande et de la cavité ventriculaires n'est pas trés fré- — 
quent : 1/10 du nombre total des cancers du larynx. 
LA SYMPTOMATOLOGIE fruste du début, ne se précise que lorsque la lésion 
a déja atteint un développement notable. my, 
La dysphonie est tardive et peu importante ; la voix est plus souvent — 
simplement étouffée que profondément altérée. ; 
La dyspnée est précoce, liée au bourgeonnement exubérant et rapide 
du néoplasme. 
La douleur locale est relativement fréquente ; elle varie depuis la simple _ 
sensation de picottement, entrainant du hemmage, jusqu’a la douleur vio-_ 


lente, lancinante, avec irradiation auriculaire. 

Les hémorragies sont loin d’étre exceptionnelles. _ 
Il est fréquent de noter un léger trouble de déglutition, plut6ét marqué 


pour la salive et les liquides, sans qu'il s’agisse toutefois de dysphagie a 
proprement parler. | 

L’EXAMEN OBJECTIF montre, suivant la localisation initiale, deux aspects _ 
différents : 

Le cancer de la face vestibulaire, 4 

Le cancer de l’épaisseur de la bande ou du ventricule de Morgagni. ee 

Le premier est constitué par une prolifération bourgeonnante, qui s étale oy 
sur la face vestibulaire de la bande et gagne rapidement la racine de 1’épi- an r 
glotte et la bande opposée. Sa surface est parsemée de petites ulcérations 
plus ou moins infectées. 

Le deuxiéme, né dans la profondeur, souléve ou distend la bande qui 
parait subir une hypertrophie en masse. Pendant une premiére période la 
muqueuse reste lisse, inaltérée ; plus tard elle est envahie 4 son tour, en 
méme temps que des bourgeons néoplasiques, issus du ventricule, font 
hernie dans la lumiére laryngée, simulant une éversion ventriculaire. 

Les autres caractéres sont communs aux deux formes : 

Vascularisation abondante et bourgeonnement rapide ; 

 Tendance a la bilatéralité ; 

i. ‘Conservation compléte ou relative de la mobilité des aryténoides ; 

s _ Absence de propagation vers la glotte : les cordes vocales toujours res- 

pectées constituent a l’épithélioma de la région ventriculaire, une véri- 
table barriére. 

L’EVOLUTION est dominée par deux tendances : 


a) L’extension périphérique ; 
b) L’envahissement ganglionnaire. 


L'extension périphérique est précoce et souvent marquée. Le cartilage 
est facilement envahi par les cellules néoplasiques qui ne tardent pas a 
proliférer hors du larynx, dans les muscles et espaces périlaryngés. 
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--' moyens de la chaine jugulaire s’engorgent les premiers ; mais on peut 
ee oe également rencontrer des adénopathies distantes : sus-claviculaires, sovs- 
_- maxillaires, de la chaine du spinal. 
_EXAMENS HISTOLOGIOUES ont montré des épithéliomas de types 
divers, depuis 1’épithélioma épidermoide du type des muqueuses, jusqu’au 
__ lymphoépithéliome. Jamais nous n’avons rencontré d’épidermoide du type 
eutané. 
- LE DIAGNOSTIC ne peut étre cliniquement affirmé de fagon absolue : 
Fok 4) certains fibro-tuberculomes, des gommes syphilitiques, des papillomes, 
2 x produisent des lésions semblables, dont la véritable nature ne peut étre 
7 identifiée que par une biopsie. 
Pour ce qui est du TRAITEMENT, nous pensons que les épithéliomas de la 
bande et de la cavité ventriculaires sont peu justiciables de la chirurgie : 
en effet : 


a) ou bien la bilatéralité des lésions impose une laryngectomie totale ; 

b) ou bien l’extension périphérique fréquemment rapide, et quelquefois 
Venvahissement ganglionnaire, rendent assez souvent la laryngectomie 
totale elle-méme, impossible. 

1° Néanmoins, au début et dans certaines formes histologiques, 1’exérése 
sanglante est susceptible de fournir d’heureux résultats. Chaque fois qu’elle 
est praticable, en permettant d’obtenir un bon résultat fonctionnel respi- 
 ratoire, elle doit toujours étre mise en ceuvre, en premier lieu. 
2° La roentgenthérapie semble mieux s’adapter a la cure des épithé- 
_ liomas de la bande et de la cavité ventriculaires, qui paraissent étre souvent 
assez radiosensibles. 

3° Pour prévenir les accidents que les radiations pourraient provoquer 
au niveau du larynx, on aura recours 4 la trachéotomie préalable et a la 
résection des cartilages déja envahis par le néoplasme. Ces interventions 
trouvent leur indication respective dans l’importance des lésions. 

L’opportunité d’opérations préliminaires étendues, telle que la laryn- 
gectomie partielle, reste discutable. 

Quant aux RESULTATs : 12 malades traités : 

I par la chirurgie seule : guérison depuis un an ; 

Ir par la roentgenthérapie ou l’association chirurgie-rayons X. 

Sur ces II cas : 6 guérisons dont les délais s’échelonnent entre un mini- 
mum de 6 mois et un maximum de 3 ans 1/2. 

Parmi ces malades guéris : 

I était inopérable, 

4 n’auraient pu subir qu’une laryngectomie totale, 
I seul était justiciable d’une laryngectomie partielle Saladin: 


. . . 
E’envahissement lymphatique n’est pas exceptionnel. Les ganglions. 
y q 
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Décésdu Dr JACQUES DURAND 


Aux obséques de notre regretté collégue, le D' HauTant a prononcé 
Yallocution suivante : 


La disparition foudroyante de notre pauvre ami, JACQUES DURAND, 
nous a frappé d’étonnement et de douleur. Au retour d’un Congrés, ott 
était apparue sa jeune maitrise, 4 la veille de prendre place dans le Corps 
des Laryngologistes des Hépitaux, but supréme de tous ses efforts, su- 
bitement cette belle intelligence s’est éteinte, en plein travail. 

En dépit des difficultés de la vie d’aprés guerre, trépidante et réaliste, 
malgré l’adversité qui ne l’avait point épargné, JACQUES DURAND était 
testé fidélé aux grandes traditions médicales, dont sa jeunesse avait été 
bercée. Il possédait, au plus haut degré, les deux qualités maitresses, qui 
doivent diriger notre activité professionnelle : une honnéteté scrupuleuse, 
et une grande bonté. 

Son amour de l’observation méticuleuse, son souci du détail précis, son 
tespect de la vérité le servaient merveilleusement dans les recherches aux- 

~ quelles il aimait s’addonner. Il n’a pas laissé des pages abondantes, produits 
dune compilation hative, destinées 4 quelque tapageuse réclame; du 
moins, il nous a légué des études solidement charpentées, fruits de plu- 
___ sieurs années de réflexion. Ses jeunes éléves admiraient ce grand conscien- 
-_ cieux : ils garderont pieusement le souvenir et l’exemple de ce bon Servi- 
 teur de la Science. 
ain L/affabilité de ses maniéres, l’urbanité qu’il savait apporter en toutes 
ca ae ses relations, lui avaient rapidement conquis l’estime et l’affection de l’una- 
_ -nimité de ses collégues. La douceur et la bonté formaient le fond de son 
_ aractére. Penché quotidiennement vers la misére humaine, au cours de 


d'un étre souffrant, est tout d’abord de lui apporter un soutien et un ré- 
- confort moral, 4 défaut du secours d’un art trop souvent défaillant.9 

_ Depuis huit années, nous étions unis par la plus intime collabora- 
_ tion. Nous avons vibré aux mémes espérances, nous avons souffert des 


_ une affection presque fraternelle, il s’efforgait de créer, 4 1’Hdpital Tenon, 
un centre d’études et une jeune école digne de notre cher Maitre, MARCEL 
LERMOYEZ, auquel nous devons, tous trois, notre formation intellectuelle. 
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Malgré la fragilité de son apparence, il savait communiquer son ardeur _ 
scientifique et sa bienfaisance activité. Aussi tous ceux qui sont passés. 
dans notre Service, Francais et Etrangers, l’ont aimé profondément. ef 

Au nom des membres du Service Oto-laryngologique de I’H6épital Tenon, _ 
au nom de la Société de Laryngologie des Hépitaux de Paris, au nom de 
ses collégues de la Fondation Curie, j’adresse 4 ses Parents, a sa jeune femme 
et a sa fillette, l-hommage de notre grande douleur, et, du fond de notre 
coeur, j’envoie a notre collaborateur et 4 notre cher ami, le supréme adieu. | 
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I. Leroux-Robert. — Trois cas de lupus traités par les appli- 
cations de haute fréquence. 


Je viens seulement souligner par trois exemples, l’excellence de la méthode 
déja si heureusement étudi¢e par Bourgeois et Poyet. 

Il y a lieu de distinguer entre le lupus érythémateux de Cazeneuve et le 
lupus tuberculeux de Willan. Les trois malades que je vous présente sont 
atteintes de ce dernier ; les lésions occupent respectivement pour chacune 
d’elles les fosses nasales, la pyramide nasale, les joues. fs 
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aie Obs. 1. — Germaine P., agée de 26 ans a été opérée en 1911 de végétations 
adénoides, cause d’obstruction nasale. Deux mois aprés, 1’obstruction 
pon - persistant, les fosses nasales furent examinées et l’on y trouva des crofites, 
du muco-pus, du sang et les lésions caractéristiques d’un lupus (il y a 15 ans). 
; De 1912 4 1914, on pratiqua a l’Hépital Péan, 8 4 10 grattages, suivis 

de cautérisations. Puis, la guerre survint et les soins cessérent pendant une 
année. En 1915, nouveau grattage et cautérisations au galvano. En 1917, la 
malade est adressée a notre regretté confrére Dominici, pour une application 
de radium. Elle nous est confiée pour confirmer le diagnostic et suivre les 
effets du traitement. Il s’agit d’un lupus ulcéreux. 

Les lésions portent exclusivement sur la portion cartilagineuse de la 
cloison nasale. Des croiites la tapissent et au-dessous d’elles apparait déja 
une petite perforation, du volume d’un pois, mal limitée, bordée de bourgeons 
-fongueux, de nodules, sucre d’orge. A proximité, la muqueuse est infiltrée 

de petites ulcérations. 

Les applications de radium, faites 4 intervalles plus ou moins éloignées, 
diminuent l’abondance des crofites. La malade saigne moins, 1’état local 
s'améliore mais les bords de la perforation étant détergés, celle-ci apparait 
plus étendue. La malade est perdue de vue en 1918. 

En 1925, elle consulte 4 la Fondation Curie, puis 4 la Pitié, pour des 
épistaxis. L’éat général est devenu meilleur, la malade a repris du poids. 
Notre collégue et ami Hautant, chef du Service, constate une perforation 
nasale avec une belle cicatrice et prononce le mot de guérison. 

Tout récemment, en novembre 1926, je revois ma malade. La perforaton 
nasale est notablement plus grande qu’en 1917 (surface d’un haricot) les 
bords en sont bien cicatrisés, sauf le bord inférieur légérement surélevé 

| par un nodule lupique du volume d’un grain de riz. 
_ _—Entre temps, en 1912, un examen histologique fait par Navarre avait 

montré les lésions élémentaires dominait le processus inflammatoire, 

ébauche d’orientation vers la forme folliculaire, donnant 

_ typique des formations lupiques. La recherche du bacille de Koch n’avait 
donné que des résultats négatifs. 

A noter de la surdité par otite séche bilatérale, ancienne et une suppu- 
tation présternale cicatrisée. 

Le traitement a consisté 4 pratiquer sur la partie inférieure de la perfora- 
tion, oi l’on observait encore de petits lupomes de la grosseur d’un grain de 
riz, la diathermo-coagulation et 1’étincelage d’intensité. Les résultats 
paraissent satisfaisants. Les saignements diminuent, mais la lésion, non 
encore tout a fait éteinte, demande a étre surveillée. 


Obs. 2. — Mme Marthe L., 23 ans, nous est adressée le 16 octobre 1926 
par notre confrére et ami Bourguet pour un lupus étendu 4 la presque totalité 
inférieure de la joue droite. Le début remonte 4 15 ans. Ce fut d’abord, un 
peu au-dessous de la région malaire, une rougeur puis un bouton, a peine 
saillant, puis un bouton ulcéré avec crofites. Le placard non ulcéré s’étendant 
excentriquement par rapport 4 la lésion initiale, couvre en 3 ou 4 ans la 
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surface d’une piéce de 5 francs. Le début du traitement remonte a rgr4. 

C’est le traitement classique, pointes de feu, scarifications, rayons X, 
Le mal ne cesse de progresser. 

La malade va consulter Bourguet qui nous l’adresse. Le 16 octobre, lors 
de notre examen, la lésion couvre une surface égale aux deux tiers. de la 
paume de la main. Elle se présente avec une coloration rouge violacée, avec 
une partie centrale d’aspect fibreux cicatriciel, blanchatre, résultat des 
thérapeutiques antérieures. Les parties atteintes sont composées de zone 
d’étendue variant de 2 a 8 millimétres, séparée par des intervalles de peau 
saine 4 peine rosée. Macroscopiquement, on n’observe que deux foyers 
exulcérés, l’un au niveau de la partie supérieure du sillon naso-génien, de la 
grosseur d’un grain de riz, l'autre vers la partie moyenne de la lévre supé- 
rieure dans le prolongement de ce sillon, de volume moindre. Le reste de la 
lésion parait 4 peu prés plan, mais a la vitropression on observe un grand 
nombre de lupomes, couleur sucre d’orge. Il s’agit dans l’ensemble d’un lupus 
non exédens. 

Ia malade a beaucoup maigri, l'état général laisse 4 désirer. 

Nous commengons immédiatement le traitement par applications de 
courants de haute fréquence dont nous employons les différentes modalités, 

La premiére séance a en vue l’extinction des foyers principaux, auxquels 
nous nous attaquons par des applications de diathermo-coagulation faites 
avec faible intensité, a l'aide d'une petite électrode 4 boule. Dans les séances 
suivantes, nous cherchons a limiter l’étendue de la lésion en appliquant sur _ 
tout le pourtour, une série d’étincelles d’intensité que l’on obtient au moment _ 
ou l’on sépare l’électrode de la peau, si l’on donne simultanément le courant, 
par un coup de pédale. 


Cet étincelagé est douloureux, malgré l’anesthésie au Bonain. Dans les _ 


séances ultérieures, sans perdre de vue le pourtour de la lésion, nous faisons 
des applications semblables concentriques jusqu’au niveau de la zone 
fibreuse d’apparence plus saine. 

Dés les premiéres séances de traitement, la malade est trés ameéliorée, 
les foyers principaux sont éteints. La lésion palit, les applications sont 
moins douloureuses. La malade présente un meilleur état général. 

Nous pratiquons ensuite une série d’étincelage de tension, sorte de 
circumvallation entre les parties saines et les parties malades qui n’ont 
pas pour but de détruire, mais de disloquer les tissus, en formant une sorte 
de cloison étanche sur les confins du lupus. 


Obs. 3. — Cette observation est la plus intéressante. Mme Jeanne F., 


37 ans nous est envoyée en février 1926 par le Dt Bourguet pour un lupus ~ 


nasal qui évolue depuis 14 ans. 
Dés 1907, la malade a été vue dans les hépitaux, Elle consulte a cette — 
époque pour de la dysphagie et de la dyspnée. En buvant, les liquides passent — 
par le nez. A Saint-Antoine, dans le service de notre maitre Lermoyez que 
nous venons de quitter, cette malade est l'objet d’un examen attentif. 
D’aprés les renseignements obtenus par la malade (mais notre ami Gastom 
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Poyet qui a suivi la malade 4 cette époque pourra compléter ou rectifier 
nos renseignements) il n’y a aucune lésion nasale ou méme pharyngée en 
évolution. Le voile du palais d’aspect complétement cicatriciel adhére au 
pharynx. Il existe une sténose laryngée. Le diagnostic est si peu évident 
qu’on porte successivement le diagnostic de briilure par caustique, puis 
de syphilis. On se contente de libérer le voile au bistouri et d’appliquer un 
appareil prothétique de Delair. Puis on institue le traitement spécifique 
(calomel). La sténose laryngée est traitée par morcellement. 

On n’entend plus parler de la malade jusqu’en 1916. Elle se présente alors 
4 l’hépital Saint-Louis avec des lésions portant a la fois sur des fosses nasales 
et la pyramide nasale. La lésion est immédiatement reconnue et le diagnostic 
de /upus vorax porté. 

Pendant 7 ans, elle est traitée 4 l’hépital Saint-Louis d’abord dans le 
service de Darier qui pendant un an lui fait des scarifications. Puis une ex- 
cision est la cause d’érysipéle 4 rechute. Puis le traitement spécifique est 
repris. Puis les rayons X et les cautérisations ignées sont essayées, sans em- - 
pécher le mal d’évoluer. 

Depuis 3 ans elle est traitée par Bourguet de nouveau par des scarifications 
et elle nous est adressée pour un traitement par la haute fréquence. 

Cette année, en février, quand nous entreprenons le traitement, la malade 
présente symétriquement sur les joues un placard rouge foncé légérement 
surélevé, ayant une forme de raquette dont le manche atteindrait la racine 
du nez, présentant dans sa plus grande largeur 4 cm 1/2 environ et dans la 
longueur 6 centimétres ; il n’y a pas 4 proprement parler d’ulcération, mais 
vers la région malaire a droite et 4 gauche, deux petits points d’un rouge 
plus vif, indice d’un foyer en évolution.La pyramide nasale dans son ensemble 
est rouge, tuméfiée, les ailes du nez présentent en outre de l’cedéme. Le 
lobule du nez est presque totalement détruit et se réduit 4 une échancrure 
de 2 centimétres dirigée en haut et 4 gauche. 

Cette échancrure est limitée par la face interne des ailes, profondément ; 
exulcérées. La fosse nasale est remplie de crofites et de muco-pus. Aprés 
nettoyage, on observe que la portion cartilagineuse de la cloison est com- 
plétement détruite. Les cornets sont inexistants. La fosse nasale atrophiée 
dans son ensemble. 

Nous appliquons le traitement sur les deux foyers malaires. La diathermo- 
coagulation nous donne un résultat rapide. Aprés deux ou trois applications 

Nous n’avons plus a y retoucher. Par 1’étincelle d’intensité, nous limitons 
_ la lésion sur tout son pourtour et produisons, sur la surface méme un étince- 
ne: - lage nourri : la lésion cesse de progresser, les tissus palissent. Nous nous 

attaquons alors au foyer principal, par la diathermo-coagulation et l’étince- 

lage sur la face interne des deux ailes taillées A pic : le traitement est plus 

_- Malaisé, les résultats sont plus lents. La diathermo-coagulation nous permet 
supprimer, ¢a et 14, quelques lupomes. Enfin, 1’étincelage de tension est 


~ associé a l'ensemble du traitement sur les limites des tissus sains et ma- 


Aprés 6 semaines de traitement, nous pouvons déclarer que nous sommes 
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maitres de la lésion, et Bourguet, qui revoit sa malade 4 cette époque, con-- 
clut 4 une guérison trés prochaine. 

Depuis lors, nous n’avons pas cessé de revoir la malade pour surveiller 
de petits foyers qui tentent de réapparaitre. Pendant la durée des vacances. 
et les deux mois consécutifs, nous n’avons plus rien observé a part un petit 
foyer qui s’est présenté ces jours-ci sur la face interne de l’aile gauche et que: 
vous pourrez observer en constatant la guérison générale de la lésion. 

De ces observations, nous tirerons les conclusions suivantes : 


1° Un lupus méme trés étendu peut évoluer d’une fagon Jatente et n’étre_ 
décelé que par la géne d’une cicatrice : d’ou erreurs de diagnostics possibles, 

2° Des guérisons spontanées ne sont pas rares ; 

3° Les récidives sont extrémement fréquentes. Aussi les malades doivent-. 
ils étre surveillés longtemps, de trés prés. L’étincelle qui couve sous la cendre- 
peut se réveiller sous l’influence de causes inconnues. L’état général doit 
étre par conséquent, l’objet de préoccupations constantes, aprés guérison 
apparente. 

4° Au point de vue thérapeutique on a proposé l’ablation chirurgicale 
(excision, raclage, grattage) jointe a l’action des radiations locales (rayons X,. 
radium, actinothérapie). 

Nous pensons que l’excision et le grattage sont des traitement nuisibles. 
qui créent des portes d’entrée 14 ot il est nécessaire d’opposer des cloisons. 
étanches. La diathermo-coagulation, comme l'ont parfaitement montré 
Bourgeois et Poyet, est un procédé idéal de destruction des lupomes. En 
outre, les radiations caloriques purement diathermiques sont susceptibles 
d’agir sur les zénes plus excentriques ou plus profondes moins atteintes. 
par la lésion. 

Les placards lupiques qui sont déja l’objet d’une perte de substance ou 
qui ne sont pas encore ulcérés, gagnent 4 étre traités par l’étincelle d’inten-_ 
sité. Pour obtenir un dosage de cette étincelle, il faut la localiser comme il 
convient en obtenant partout la méme intensité. L’emploi du fulfguro- _ 
métre, qui porte une vis micrométrique mobile sur une tige graduée et qui 
permet de faire varier la distance d’une électrode métallique contenue dans — 
un manchon de verre nous parait trés pratique. 


ploi d’étincelles de deux qualités : l’une étincelle d’intensité sur les bordsdela 
lésion, pour la circonscrire ; l'autre, étincelle de tension, a effet non plus. _ 
calorique, mais disloquant sur les confins des tissus sains et malades: c’est. 
la circumvallation. ; 

Il faut ajouter que les radiations par rayons X ou radium ont donné | 
d’heureux résultats, mais pourtant moins rapides que ceux de la haute _ 
fréquence, employée sous toutes ses formes. A l’heure actuelle, elle appa- - 
rait comme l’arme de choix et doit étre proposée comme traitement 
classique. 

Toutefois, l’héliothérapie doit étre réservée comme arme accessoire: la 
surveillance étroite d’une lésion méme guérie étant nécessaire, il est bon — 
d’appliquer les rayons U. V. au niveau d’une région antérieurement.— 
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atteinte et le traitement bénéficiera grandement de l’héliothérapie gé- 
néralisée. 


— Poyet. — C’est une malade que nous avons traitée dans le service de 
M. Bourgeois il y a bien des années ; je me souviens trés nettement qu’il s’agissait 4 ce 
moment de deux sténoses : une sténose du voile du palais traitée chirurgicalement et 
une sténose laryngée pour laquelle j’ai employé des tubes de Schroetter pendant assez 
longtemps. A ce moment, il n’y avait aucune lésion nasale et la syphilis n’était pas niable ; 
le Wassermann était positif. J’ai revu la malade & Laénnec il y a quelques mois et j’ai 
été trés étonné de voir qu’elle présentait un lupus. 

Je suis d’accord avec Leroux-Robert pour dire que la diathermo-coagulation est un 
trés bon moyen thérapeutique. 

Je profite de cette occasion pour vous montrer quelques photographies d’une malade 
qui a été traitée de la méme facon ; aprés quelques séances de diathermo-coagulation, 
nous avons obtenu de trés bons résultats. 


Valat (Présenté par M. Havutant). — Ethmoidite et sinu- 
site maxillaire. Ostéomyélite secondaire du maxillaire supérieur. 


S. Alexandre, 17 ans, est envoyé a l’hépital Tenon dans le service de 
notre maitre le docteur Hautant, le 21 juin 1926, pour des accidents phleg- 
moneux de la région périorbitaire gauche. 

Une semaine plus tét, le 14 juin, était apparu de l’cedéme et de la con- 
gestion de la paupiére inférieure, accompagnés rapidement de douleurs 
violentes 4 recrudescences paroxystiques, dans la région orbitaire, et de 
céphalées intolérables 4 localisation surtout occipitale. Rapidement 1’ce- 
déme augmente et gagne la paupiére supérieure. La température s’éléve, 
l'état général s’altére. Le quatriéme jour, apparition d’un écoulement nasal 
gauche, peu abondant, mais franchement purulent, coincidant avec une 
diminution des douleurs et céphalées. 

Lorsque ce malade entre dans le service, on constate une volumineuse 
infiltration phlegmoneuse de la région périorbitaire gauche occupant : 

Les paupiéres qui sont notablement augmentées de volume, les régions 
susorbitaire, et sous-orbitaire, les régions malaires et fronto-temporales 
jusqu’a la racine des cheveux, la joue, l’angle interne de l’orbite qui est 
complétement comblé (l’ceil parait soulevé et dévié en bas et en dehors). 

Sur toute cette surface la peau est rouge, tendue; au palper on constate 
une tuméfaction dure, douloureuse, sans fluctuation. 

Les phénoménes inflammatoires paraissent présenter leur maxiinum au 
niveau de l’angle interne de 1’orbite 

La sensibilité osseuse ne peut étre que difficilement explorée. La rhinos- 
copie antérieure révéle la présence de pus dans le méat moyen ; il n’y a pas: 
de polype ; par ailleurs l’architecture nasale n'est pas modifiée. 

La vision de l’ceil gauche est nettement diminuée ; le malade accuse de la: 
diplopie. 

L’état général est trés touché ; le faciés profondément infecté. La gravité 
de l'état général et local dicte une intervention d’urgence qui est pratiquée- 
par le docteur Hautant. 
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Sous anesthésie a l’éther, curettage par voie externe de l’ethmoide dont 
toutes les cellules sont remplies de pus, ainsi que le sinus maxillaire. Con- 
trouverture nasale. Tamponnement iodoformé. Suture de l’incision cu- 
tanée. 

Cette large intervention ne produit pas sur les phénoménes inflamma- 
toires l’heureuse influence qu’on était en droit d’attendre. Vingt-quatre 
heures plus tard, la température est encore au voisinage de 40° ; on retire 
le tamponnement ; on fait sauter les fils. 

Trois jours aprés, l’ceil est en exophtalmie de plus en plus marquée, 
et on draine sous anesthésie locale, par une incision au niveau du rebord 
orbitaire inférieur un phlegmon de 'orbite. 

Au cinquiéme jour la température dépasse 40, l'état général est inquié- 
tant, les phénoménes inflammatoires augmentent dans la région malaire 
et fronto-temporale. On débride plus largement la région sous-orbitaire 
de facgon a rejoindre la bréche ethmoidale et on pratique une incision de 
barrage au niveau de la fosse temporale. Les plaies sont pansées au Dakin, 
par irrigation continue ; au point de vue général, sérothérapie antigan- 
gréneuse intensive. 

A partir du huitiéme jour, 1’état local et général s’amendent. La tem- 
pérature tombe bientét 4 la normale, devant subir cependant quelques 
jours plus tard une nouvelle ascension, lors d’une réaction sérique des 
plus nettes. 

Aprés cette phrase d’antrite maxillaire et d’ethmoidite suppurées marquée 
par des accidents locaux et généraux inquiétants, on assiste au développe- 
ment d’un processus ostéomyélitique qui va frapper le malaire et la majeure 
partie du maxillaire supérieur. 

La suppuration persiste, venant de foyers osseux, et dans le courant 
de juillet, on observe 1’élimination, sous forme de séquestres, de la moitié 
interne de l’arcade orbitaire inférieure, de la paroi antérieure du sinus 
maxillaire, d’une partie du plancher de J’orbite. 

Entre temps la vision redevient normale et la diplopie disparait com- 
plétement. 

Le 1®f octobre, nouvelle intervention (Valat). Foyer d’ostéite et de né- 
crose au niveau du malaire qui doit étre réséqué dans sa presque totalité, 
ainsi que ce qui reste du rebord orbitaire inférieur. Curettage du sinus 
maxillaire dans lequel se sont développés de nombreux polypes. 

A partir de cette époque la suppuration est tarie ; la cavité maxillaire 
reste nette, et il est possible de tenter le 14 novembre 1926, la suture de 
la longue plaie ethmoido sous-orbitaire, aprés décollement de ses bords ; 
un résultat esthétique satisfaisant est difficile 4 obtenir par suite de la 
disparition de la charpente osseuse, et de la présence d’une cavité eth- 
moido-maxillaire sous-jacente, cavité forcément septique qui empéche 
de tenter la greffe d’un support osseux ou cartilagineux. La rétraction 
cicatricielle a fortement déprimé la suture qui s’est méme désunie en dehors 
et a notablement abaissé la commissure palpébrale externe, ce qui entraine 
un chémosis disgracieux. 
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Pour parer 4 ces inconvénients, nous avons l’intention de partiquer 
plus tard, outre une blépharorraphie externe partielle, une autoplastie 
par glissement pour combler la petite bréche cutanée qui persiste, et re- 
monter en méme temps la paupiére inférieure. 


— Lemaitre. Quel est l’agent microbien ? Souvent c’est l’agent microbien qni 
explique l’extension marquée des lésions osseuses. 
Un gros lambeau trés largement taillé pour la région frontale me semble indiqué. 


III. Lanos et Andrieu. — Lympho-épithéliome du cavum. __ 
II. Lanos et Andrieux présentent un malade opéré au service otolo- 


gique de Tenon par le Dt Hautant, il y a six mois. Ce malade présentait 
une tumeur ulcérée au niveau du bord supérieur de la choane gauche, 
descendant jusqu’a l’orifice tubaire. Pas d’adénopathie. Néanmoins la 
biopsie montre l’existence d’un épithéliome infiltrant, sans évolution 
épidermoide, et bourré de lymphocytes. Cette tumeur doit donc étre rangée 
dans le groupe des lympho-épithéliomes. 

Opération par voie de Rouge, destruction des lésions et mise en place 
de 6 tubes de radium pendant 4 jours, détruisant environ 20 millicuries. 
Les suites opératoires furent normales, et la guérison se maintient. 

Il est 4 noter que d’habitude, ces tumeurs, trés radiosensibles; ont un 
retentissement ganglionnaire particuliérement précoce, qui semble ici 


IV. Lanos et Aladgemoff. — Tumeur mixte du voile du palais. 


Lanos et Aladgemoff présentent une malade opérée par le ,D™ Hautant 
il y a 18 mois pour une tumeur développée dans le voile du palais. C’était 
une tumeur bénigne ayant l’aspect histologique typique des tumeurs 
mixtes des glandes salivaires, et dont un prolongement aprés avoir per- 
foré la votite palatine, allait dans la cavité du sinus maxillaire. 

Cette maladie présente actuellement une récidive jugale, apparue 
depuis un mois, de la grosseur d’une petite mandarine, et qui se prolonge 
également jusque dans la région malaire. Il est 4 noter que cette récidive 
est apparue trés rapidement, dans l’espace d’un mois. or a 


V. Moulionguet et Collin. — Instrumentation pour 
du signe de indication. 


Barany croyait que l’épreuve de l’indication met en valeur des mou- — 
vements réflexes qui se produisent dans la musculature de 1’épaule. 

Actuellement, on admet, en général, qu ‘il ne s’agit pas 1a de mouvement — 
téflexe, mais de mouvement volontaire d’origine cérébrale ; le malade a 
tepéré la position dans l’espace de l’index fixé de l’observateur ; mais — 
s'il éprouve une sensation vertigineuse de rotation vers la gauche, il essaie _ 
corriger cette rotation supposée weet la gauche en son 
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bras vers la droite. Ce déplacement vers la droite est donc un mouve- 
- ment volontaire déclenché par la fausse sensation de déplacement vers 


_ la gauche. Si on refait l’expérience plusieurs fois, en suivant, et que le 


malade en ouvrant les yeux s’apergoive de son erreur, il arrivera au bout 
de quelque temps 4 la corriger spontanément. Ainsi, comme le fait re- 
marquer Barré, la technique de Barany est médiocre puisque chaque fois 
_ que le doigt du patient remonte chercher celui de 1l’observateur, il fait 
de petits mouvements latéraux pour le retrouver et se rend souvent compte 
qu'il est passé en dedans ou en dehors de lui, d’ot: essai de correction 
de son erreur dans les moments suivants. 

Mieux vaut donc utiliser un dispositif de repérage du doigt qui ne per- 
mette pas au malade de se rendre compte de son erreur. 

Barré emploie, dans ce but, un ruban de fil gradué en centimétres, tendu 
transversalement devant le malade. 

Ce dispositif excellent pour mesurer les petites erreurs de 1’indication 
est moins bon quand l’abduction atteint un certain degré car les diffé- 
rentes positions du doigt, dans le plan horizontal sont situées sur une 
ligne circulaire dont le centre se trouve au niveau de l’articulation de 
l’épaule. 

Dans l’abduction, cette ligne circulaire s’écarte de la ligne rectiligne 
du ruban. Son doigt perdant le contact du ruban de fil, le malade peut 
se rendre compte de son erreur et la corriger. 

L’appareil trés simple que nous vous présentons est destiné a éviter 
cet inconvénient. Il se compose d’une plaquette de bois horizontale, longue 
de un métre trente, placée horizontalement, devant le malade. Le bord 
de la planchette qui regarde vers le malade est excavé de facgon a dé- 
crire, assez grossiérement d’ailleurs, une ligne circulaire qui s’enroule au- 
tour d’un centre répondant a l’axe vertical du malade. Une série de 
traits gradués en centimétres permet de mesurer l’abduction du doigt. 

La planchette est mobile autour d’un axe horizontal de sorte qu’on 
peut lui donner une position verticale ; elle permet ainsi de mesurer les 
erreurs de l’indication dans le plan vertical. 

Cet instrument qui peut étre facilement construit par n’importe quel 
menuisier, s'il ne prétend pas révolutionner l'étude du signe de 
tion, nous parait du moins la faciliter. 


VI. J. Durand. — Un cas de paralysie vestibulaire isolée. 


Mile S. Rous... 4gée de 17 ans a été prise subitement il y a un mois, 
alors qu’elle était en bonne santé apparente, d’une grande crise vertigi- 
neuse. Brusquement, en se levant, elle eut la sensation que tout tournait 
autour d’elle, elle s'est sentie violemment attirée a terre et eut a peine le 
temps de se recoucher. Mais le vertige continua, violent, extrémement 
pénible, et trés vite apparurent des vomissements. Pendant deux jours, 


-ces deux symptémes, vertige et vomissements, persistérent, obligeant la 


malade a garder le lit. Peu 4 peu cependant les troubles diminuérent, puis 
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les nausées finirent par disparaitre. Mais la malade garde depuis ce temps 
un état vertigineux assez prononcé. Au repos, assise, debout ou couchée 
elle ne ressent rien, mais dés qu’elle tourne la téte du coté droit, elle éprouve 
un vertige fugace, ne durant que quelques secondes et qui parfois menace 
de lui faire perdre 1’équilibre. 

A aucun moment, elle ne pergut de bruits subjectifs et l’audition est 
restée, pendant tout ce temps parfaitement normale. 


Elle est alors adressée par son médecin dans le Service du D' Hautant 
ou nous l’examinons. Debout, pendant la marche, elle ne présente aucun 


déséquilibre. L’épreuve de Romberg est normale. Il existe un nystagmus 


spontané trés net, horizontal, dirigé vers la droite, visible dans le regard — 


oblique droit et derriére les lunettes opaques, dans le regard direct. 
L’épreuve calorique nous montre 


a gauche, une inexcitabilité totale du labyrinthe postérieur ; l’épreuve’ _ 


a été faite avec 200 centimétres cubes d’eau a 10°, en position I et III, 
la téte penchée 4 go° en avant, et a l’eau chaude en position I. 


a droite, une hypoexcitabilité trés légére ; la réaction nystagmique n’est © 


obtenue qu’avec 30 centimétres cubes d’eau a 30°. 

L’épreuve rotatoire donne : 10 tours + postnystagmus durant 10” ; 
10 tours —, postnystagmus durant 10’. Donc, formule de destruction 
vestibulaire récente. 

L’épreuve galvanique par contre est normale. 

Par ailleurs, aucun signe pathologique : les tympans sont normaux ; 
la malade ne se plaint d’aucun bruit subjectif ; l’audition est meaaia: 
tant osseuse qu’aérienne. Nous notons seulement qu’au cours de 1’épreuve 
galvanique, la malade accuse quelques bourdonnements dans lI oreille 
gauche, le pdle positif étant 4 cette oreille. 

Il existe donc indubitablement une paralysie vestibulaire gauche 
prouvée par l’inexcitabilité totale aux épreuves calorique et rotatoire. 


Bien que l’existence de la paralysie isolée soit bien connue, la consta-— 


tation d’un cas aussi net est toujours intéressante. 
Mais il est intéressant également de se demander quelle peut étre la 
cause de cette paralysie vestibulaire. 


MM. Hautant et Ramadier, qui les premiers ont étudié ces faits, les ee re 
aucun signe nous permettant d’affirmer cette étiologie. Tant dans ses - 
antécédents personnels qu’héréditaires, nous n’avons relevé aucun signe 


ont attribuées 4 la syphilis. Mais nous n’avons trouvé chez notre malade 


» 


ou stigmate de spécificité. Le liquide céphalo-rachidien est normal, et = 


les diverses réactions sérologiques du sang ont toutes été négatives. 


Mais il en est de la paralysie vestibulaire isolée comme de la paralysie 
des dilatateurs. Si l’on doit admettre que dans l’immense majorité des _ 
cas l'une et l’autre sont dues a la syphilis, il ne semble pas que dans quelques 


cas fort fares, On ne puisse invoquer une autre étiologie. 
Mais parmi les causes susceptibles de léser le nerf vestibulaire, nous 
n’ avons retrouvé chez notre malade ni zona, ni oreillons, et en désespoir 
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de cause, malgré que nous n’ayons aucun autre signe de syphilis, nous 
instituerons un traitement anti-spécifique. 

Cette paralysie souléve encore un probléme fort intéressant : 1’étude 
du lieu de la lésion. Il semble a priort que d’une part, la disparition de 
l’épreuve calorique et rotatoire et la conservation de 1’épreuve galva- 
nique, d’autre part la dissociation cochléo-vestibulaire, doivent faire 
penser 4 une origine labyrinthique ou nucléaire et rejeter l’origine tron- 
culaire. C’est 14 pourtant une interprétation erronée. La paralysie vesti- 
bulaire isolée se voit fréquemment au cours des méningites syphilitiques, 
et comme y insiste Hautant, ce serait méme 14 le processus le plus 
souvent en cause. Or, ce fait, serait en faveur d’une névrite du tronc de 
la 8 paire. Chez notre malade nous n’avons aucun signe pour nous 
guider. L’examen neurologique s'est montré négatif ; le nerf cochléaire, 
nous le répétons, est intact ; il n’y a pas de processus méningé. Seule 

done la persistance de l'épreuve galvanique nous inclinerait 4 éliminer 
une origine tronculaire. Mais nous ne saurions avec certitude préciser 
ici un siége quelconque 4 la lésion causale. 


— Ramadier. L’observation qui vient de nous étre présentée montre une fois de 
plus combien est souvent obscure |’étiologie et la pathogénie des neurolabyrinthites, 
Du point de vue de I’étiologie, une chose est certaine, c’est que les lésions vestibulaires 
isolées sont, en régle générale, d’origine syphilitique, et qu’en tout cas la syphilis est la 
seule cause étiologique connue sur laquelle nous puissions avoir une action thérapeutique. 
Dans le cas particulier, le fait que la recherche de la syphilis a été négative ne doit pas 
nous faire écarter absolument cette hypothése, et un traitement d’épreuve pour lequel 
je donnerai nettement la préférence soit au bismuth, soit 4 une association arseno-bis- 
muthique doit étre institué immédiatement. 

Du point de vue de la pathogénie, des troubles labyrinthiques aussi nettement disso- 
ciés qu’ils le sont ici, font aussitét penser a une lésion siégeant a l’une des deux extrémités 
du tractus neurolabyrinthique, 4 chacune de ces extrémités, en effet, la 8° paire s’épa- 
nouit (épanouissement périphérique ou labyrinti:ique et épanouissement central ou nu- ; 
cléaire), et se préte ainsi en ces deux points, mieux qu’au niveau de son tronc, a des lésions — 7 
parcellaires. Etant donné l’absence de tout indice de syphilis chez le malade présenté, _ 
je pencherai plutét en faveur de l’hypothése d’une lésion nucléaire. On sait en effet, 
que la syphilis se cantonne fréquemment au compartiment nerveux ; l’absence méme 
d’une réaction méningée n’exclut pas l’hypothése d’une lésion nucléaire. On tend de plus 
en plus, en effet, 4 abandonner le dogme de la méningite syphilitique, lésion originelle 
de toute syphilis nerveuse, pour admettre que dans bien des cas tout au moins, le pro- 
cessus est primitivement parenchymateux (Sezary), et que la réaction méningée n’est 
qu’un reflet de ce processus, reflet d’ailleurs inconstant. 


— Hautant. J’ai un mot A ajouter A ce que vient de dire M. Ramadier. La para- 
lysie vestibulaire isolée s’observe en régle générale, au cours d’un processus méningé, 
et je me rappelle avoir observé avec lui il y a cing ou six ans, plusieurs cas de cet ordre 
ou la méningite syphilitique ne faisait pas de doute. Le cas de M. Durand est donc une 
exception A cette régle, mais celle-ci garde toute sa valeur pratique : tout syndrome — 
vestibulaire isolé doit éveiller l’idée d’un processus méningé. Je suis peu disposé 4 admettre 
Vhypothése d’une lésion nucléaire ; une dissociation dans l’excitabilité des canaux semi- 
circulaires m’aurait, par contre, orienté vers cette hypothése. 
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— Bourgeois. Se demande s’il ne s’agirait pas plutét d’une hémorragie labyrin- 
thique en raison du début brusque. L’intégrité des réactions galvaniques ne plaiderait- 
elle pas dans ce sens ? 


— Mculonguet. A-t-on recherché dans le cas particulier l’excitabilité calorique 
dans la position de la téte penchée de go® en avant ? 


— Durand. Je n’ai trouvé aucun signe d’hémophilie chez ma malade. L’épreuve 
réclamée par M. Moulonguet a été pratiquée ; elle fut négative. 


— Ramadier pense que I’on ne peut absolument éliminer l’hypothése d’une lésion 
labyrinthique ; l’intégrité des} réactions galvaniques serait en effet, plutét en faveur de 
cette hypothése. Mais le point intéressant avant tout est de savoir s’il faut ou non éli- 

miner la syphilis. Un traitement d’épreuve est nécessaire avant de répondre. 


_ VIL. J. Rouget. — Lésions tuberculeuses de la bouche, du 
pharynx et du larynx. 


Présente un malade atteint de lésions tuberculeuses trés étendues (face 
interne des joues, voile du palais, pharynx, larynx) ; malgré cette extension, 
le malade conserve un bon état général et surtout — fait rare — il ne se 
plaint d’aucune douleur. 


— Moulonguet. Ce malade illustre trés bien l’article qu’a publié M. Escat sur la 
om _— Granulie pharyngo-laryngée. M. Escat distingue trois formes : une forme suraigue, une 
‘s forme aigue et une forme chronique. Je crois que ce malade rentre dans la forme chro- 
nique. 


— Bourgeois. Les tuberculoses douloureuses sont des types 4 forme inflamma- 
xo i toire, dont le voile du palais est extrémement rouge ; ce malade, au contraire, a les allures 
tuberculose torpide. 


— Poyet. Il est susceptible de faire une poussée aigue un jour ou l’autre, extréme- 

rapidement. 
: 

— A. Bloch. Au point de vue de la douleur, je crois que la localisation précise 

_ joue un grand réle; alors que le larynx est pris, l’épiglotte est relativement 

indemne. 


VIII. Jousseaume (de Rouen). — Sarcome des fosses nasales. __ 


Les sarcomes des fosses nasales ne sont pas d’une telle fréquence qu’on 
de signaler au passage ceux que l’on a l'occasion d’examiner. Ce- 

_ lui que nous présentons 4 la Société et dont nous pouvons donner une 
étude histologique compléte a eu uae évolution clinique remarquable en 
plusieurs points et digne, croyons-nous, de fixer 1’attention. 

Avant de rapporter notre cas, une remarque s’impose. En parcourant 
les différents traités ou publications sur ce sujet, nous avons uniformé- 
_ Ment trouvé au chapitre des symptémes la phrase suivante : « Le sarcome 
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re des fosses nasales débute d’une facon insidieuse par de l’anosmie, une 
2 _— thinorrhée fétide, des épistaxis, de l’obstruction et des douleurs dans les 
- branches du trijumeau ». Or, nulle part nous n’avons trouvé d’examen 
Ba:  bactériologique méme succinet de cette secrétion muco-purulente. C’est 
= _—~peut- -€tre 14 une lacune, car cet examen a fait, dans notre cas, errer pen- 
dant quelque temps le diagnostic. 
Voici en surplus l’observation 
fies Il s’agissait d’une fillette de cinq ans que nous vimes pour la premiére 
a en décembre 1925, il y a 4 peu prés un an. Elle nous était amenée 
- pour un écoulement nasal bilatéral d’aspect banal. La rhinoscopie ne dé- 
a  celait rien de particulier en dehors de cette rhinorrhée. A l’examen du pha- 
sr Tymx, une secrétion muco-purulente descendit derriére le voile. Comme 
= a enfant avait subi une vingtaine de jours auparavant une adénoidectomie 
eS. faite par un confrére rouennais, nous pensions 4 une simple réaction 
- post-opératoire et prescrivions une médication calmante banale. L’écou- 
_ Jement diminue en effet sans cesser complétement. Le 15 janvier, les pa- 
rents nous raménent l’enfant parce que l’écoulement purulent a repris 
avec la méme intensité mélangé d’un peu de sang. Nous sommes frappés 
a ce moment par la paleur de la petite malade : paleur, rhinorrhée et épis- 
_ taxis en dehors de tout autre signe objectif nous font penser a une rhi- 
oe _ nite diphtérique et nous réclamons un examen bactériologique des se- 
ss erétion nasales. Celui-ci est pratiqué par le Dt Guerbet, professeur de 
bactériologie 4 I’Ecole de Médecine dont la compétence est indiscutable. 
Il nous répond : bacille diphtérique forme moyenne. Une sérothérapie 
antidiphtérique 4 assez fortes doses 50 4 60 centimétres cubes par jour 4 
est aussitét instituée. A notre étonnement, elle n’améne aucun change- 
= ment, continuée avec persévérance pendant 3 semaines. Pendant tout 
ae ce temps, l’examen rhinoscopique ne permet de déceler aucune tumeur, ==> 
om l’examen du rhino-pharynx et du pharynx est négatif : quelques petits 
ar iss -ganglions cervicaux de volume et de consistance assez banaux. 
oe Vers la fin de février, des phénoménes nouveaux continuérent momen- 
tanément a nous égarer pour fixer bient6t notre diagnostic. 
le 24 février, en effet, la petite malade présentait les signes suivants : 


ay 


chien de fusil, de respiratoire, n pas 14 le tableau 
_ classique de la méningite tuberculeuse ? Un confrére appelé porta aussi 
> ce diagnostic. Une ponction lombaire fut pratiquée. Le liquide était clair 
non hypertendu. La réponse du laboratoire est la suivante : 
‘Examen cytologique : aucun lymphocyte, aucun élément figuré. a 
Examen bactériologique direct : aucun microbe. 
_Examen chimique : albumine o gr., 25 par litre. 
7 glucose 0 gr., 40 par litre. 
— —- part donc une trés légére augmentation de l’albumine, le liquide était 
ih si tout a fait normal. Le diagnostic de méningite tuberculeuse fut aban- 
donné. n avait aucune trace de ‘tumeur Mais 
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‘obstruction nasale du cété droit avait depuis quelques jours beaucoup E ais 
augmenté. En dehors de cette céphalée aucune douleur faciale appré- ad 
ciable. 
Le 28 février, les phénoménes pseudo-méningés s’atténuérent, quand, — 2 
le r& mars apparurent des signes de phlegmon de Jorbite droite : 


& 

exophtalmie, douleurs oculaires et périoculaires, oedéme palpébral, hyper- ee 


thermie 4 39°, 39°5 en méme temps signes de dacryocystite aigué avec pus — Be -_ 
conjonctival. Un confrére oculiste appelé ayant porté le diagnostic de ua 


phlegmon de l’orbite fit une incision a l’angle inféro-externe de l’orbite: _ ae 
cette incision fut blanche : aucune trace de pus ; et cependant les j jours — . 
suivants les signes retrocédérent : diminution de l’oedéme, chute de la 


température, mais il persista de l’exophtalmie droite et une abolition rs 2 ' 


compléte de la vision de ce cété droit. A l’ophtalmoscope, paleur carac- 
téristique de l’atrophie papillaire. Un nouvel examen bactériologique du — 
pus des fosses nasales décelait toujours la présence de bacilles diphtétiouss wy 

forme moyenne et de staphylocoque ; dans le pus conjonctival, du ba- a ae 
cille diphtérique forme moyenne pur était trouvé. , BA 

Jusque 14 notre diagnostic était orienté vers une rhinite purulente pure t 
diphtérique. Ce pseudo-phlegmon orbitaire, la persistance de 1’ exophtalmie 
et l’échec de la sérothérapie nous firent soupconner l’existence possible 
d’une tumeur maligne dont l’examen clinique ne permettait pas encore 
la certitude. Celle-ci nous fut donnée quelques jours plus tard. 

Voici la succession des phénoménes ultérieurs : nouveau pseudo-phlegmon 
orbitaire du cété gauche moins accentué que du cété droit cependant: 
cécité absolue par atrophie optique de ce cété aussi. Apparition le 4 mars ve 
d’une tuméfaction du voile du palais, presque médiane, sous-muqueuse, Pe 
sans modification notable de celle-ci. Ie toucher naso-pharyngien montrait _ 
que cette cavité était virtuelle mais libre : il s’agissait en somme done 
véritable infiltration du voile. Notre diagnostic 4 ce moment était fait : _ 
il ne pouvait s’agir que d’une tumeur maligne en l’espéce d’une variété . 
de sarcome a cause du jeune age du sujet. L’apparition d’un prolongement __ 
mou, grisatre de la tumeur vers la narine et une biopsie de celle-ci appor- uf ; 
térent la certitude absolue. Nous avions affaire 4 une variété trés maligne 
de sarcome : un sarcome leucoblastique dont l’examen fut confié A notre 
ami Huguenin chef de laboratoire du professeur Roussy qui nous remit 
la note suivante : 


« On reconnait en un point un épithélioma malpighien peu épais, sans 
doute métaplasié de la muqueuse nasale. Au-dessous et séparés de cette 
surface par un chorion sclérosé trés riche en collagéne, trop dense, des 
nids de cellules, éléments presque tous arrondis, 4 noyaux volumineux, 
tantot auréolés d’une masse évidente de protoplasma éosinophile, tantét 
téalisant en apparence toute la cellule. Parfois ces noyaux sont peu riches 
en chromatine, pales bien arrondis ; les figures de mitoses ne sont pas trés 
fréquentes ; parfois au contraire, ils forment un bloc foncé irrégulier, 
tantét isolé, tantot entouré d’un protoplasma trés acidophile figurant 
ainsi des dégénérescences cellulaires. Ces nids de cellules, de formes de 
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dimensions les plus disparates, parfois en partie nécrotiques, sont par- 
courus exceptionnellement de fins réseaux collagénes mais déchiquetés, 
hachés 4 ce point qu’on peut admettre qu'il n’existe pas de réticulum. 
Ces ilots cellulaires sont séparés par des travées de conjonctif, a cellules 
allongées, 4 collagéne dense, qui sont parfaitement indépendantes de la 
tumeur, mais qui, en certains points, s’infiltrent d’éléments arrondis. Les 
vaisseaux assez larges, 4 parois gréles, ne se trouvent guére que dans le 
stroma de la tumeur. 

En somme, il s’agit 14 d'un sarcome leucoblastique ». 

Tout traitement chirurgical eut conduit 4 un échec certain, étant donné 
l’étendue de la tumeur. Le traitement radiothérapique fut proposé : son 
succés était fort aléatoire : il ne fut pas accepté par les parents. L’extension 
durant le mois de mars se fit avec une grande rapidité : exophtalmie de 
plus en plus accentuée, dilatation narinaire par l’exubérance des bourgeons 
sarcomateux, envahissement du sinus maxillaire droit et tuméfaction de 
la joue droite et surtout progrés de la voussure palatine qui rétrécit de 
plus en plus la cavité buccale et détermina des phénoménes asphyxiques  =— 


qui, avec la cachexie de plus en plus accentuée emportérent le 3 avril la ae 
petite malade qui conserva son intelligence jusqu’au bout. La nécropsie 
ne put étre faite. a. 


Pour conclure, nous dirons qu’une observation de sarcome des fosses +a 
nasales avec examen histologique nous semble toujours digne d’étre si- et 
gnalée. Mais ce qui fait l’intérét particulier de notre présentation, croyons- 
nous, ce sont les différents masques que prit le développement de la tu- 
meur : pseudo-phlegmons orbitaires qui cachérent l’entrée des bourgeons 
sarcomateux dans l’orbite, signes de pseudo-méningite bacillaire qui, 
vraisemblablement dissimulérent l’effraction de la base du crane, enfin 
pseudo-rhinite diphtérique aux bacilles de Loeffler deux fois attestés 
par un examen compétent, contre lesquels la sérothérapie ne pouvait étre 
qu’ineficace, parce qu’il s’agissait de simples saprophytes. Nous croyons 
que dans des cas analogues, des examens bactériologiques systématiques 
du muco-pus nasal, pourraient montrer avec quelle fréquence cette flore 
microbienne se rencontre. 


IX. Perier et Moulonguet. — Traitement abortif des phlegmons 
péri-amygdaliens. 
Ce traitement s’applique aux malades qui viennent nous consulter les 
tous premiers jours, quand il n’y a pas encore de collection, mais que la 
région amydgalienne est rouge, tendue, douloureuse, quand il y a de la 
dysphagie et les troubles ennuyeux bien connus. Nous donnons simple- 
ment un coup de faux en haut et en dehors de la luette, sur le voile, afin 
de désenchatonner le péle supérieur et ainsi de lui donner de 1’aisance. es 
Ceci se fait sans anesthésie, sans difficulté, sans douleur, si la faux a 
est bonne, sans hémorragie bien terrible. Quelques heures aprés le ma- 
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‘Nous avons eu l'occasion de faire ce traitement chez quatre de nos Fe 
‘malades, et chez tous les 4 le phlegmon a avorté. Deux de ces malades pe 
n’en étaient pas 4 leur premier phlegmon de l’amygdale. 

Nous vous demandons d’essayer ce traitement abortif qui est simple m 


et qui évitera 4 vos malades les ennuis d’un phlegmon et aussi la récidive fs 
avant l’amygdalectomie. 


— Ramadier. J’ai essayé cette technique il y a deux ans 4 Saint-Antoine et j’avoue - ‘rie 
que je n’ai pas obtenu de résultat appréciable ; je me propose d’en renouveler l’essai. 


X. Walter. — Présentation d'un instrument. Pi as 


Je me suis rendu compte qu'il était impossible 4 un éléve de voir ce 
que faisait le praticien. Avec le D™ Poyet, nous avons travailler la question i 
et nous sommes arrivés 4 la construction de ce petit instrument qui vient | 
se placer sur le miroir de Clar et permet 4 celui qui examine de faire pro- z 


fiter de ce qu'il voit. 


XI. Bourgeois et Aubry. — Sur un cas de méningite séreuse. — __ 
post-otitique. 


Il s’agit d’une malade Agée de 19 ans qui avait été hospitalisée dans — ae 
le service de M. Bourgeois au début de février. Cette malade était dans 
un état assez grave, puisque notre prédécesseur M. Baranger lui fit suces- _ 
sivement un évidement pétro-mastoidien, une ouverture de son sinus” 
latéral, une ligature de sa jugulaire et une transfusion de sang; cette 
malade se remit assez facilement et entra rapidement en convalescence 
et ptit sortir vers le 10 avril de l’hdpital. 

Avant sa sortie, nous lui fimes un examen labyrinthique et l’on trouva 
du cété malade une inexcitabilité compléte de son labyrinthe, aussi bien 
pour l’épreuve calorique que pour 1’épreuve rotatoire. Par contre, son — 
labyrinthe antérieur fonctionnait normalement et celui du cété opposé © 
était parfaitement sain aussi bien pour le labyrinthe antérieur que pour 
le labyrinthe extérieur. 

Vers le milieu d’avril la malade revint de nouveau a la consultation _ 
avec une crise de vertiges intenses ; elle était obligée de s’appuyer au mur . 
pour ne pas tomber ; cette crise de vertiges dura 4 peu prés 48 heures. 
Nous lui fimes une ponction lombaire qui nous montra une tension cé-_ 
phalo-rachidienne élevée, 37 en position couchée. Nous la conduisimes 
alors chez l’ophtalmologiste qui nous dit que notre malade avait une stase _ 
papillaire bilatérale trés marquée. 

A la suite de tous ces renseignements, M. Bourgeois lui fit une opération _ 
décompressive qui consista A trépaner 4 3 centimétres au-dessus du con- — 
duit auditif 1’os temporal et a inciser la dure-mére ; dés l’incision de celle-ci 
il s'est écoulé un peu de liquide céphalo-rachidien, la ponction du ventri- pt a 
- cule le montra dilaté et donne issu a une grande quantité de liquide. 
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A la suite de cette intervention l'état de notre malade s’améliora beau- 
coup et l’ophtalmologiste consulté 4 nouveau répondit que la stase pa- 
pillaire avait nettement diminué mais qu'il était apparut tout autour de 
la papille une série d’hémorragies récentes et probablement dues a une 
décompression brusque. 

L’examen labyrinthique est assez intéressant par ce fait que nous nous 
sommes surtout attachés a celui de l’oreille saine. 

L’excitabilité labyrinthique est diminuée dans l'ensemble. De plus en 
position I de Briinings on obtient non un nystagmus horizontal pur mais 
il se surajoute. une composante rotatoire. Par contre en position III quelle 
que soit la quantité d’eau on ne peut obtenir de réaction nystagmique. 

Cette observation nous incite 4 faire quelques remarques : il faut insister 
sur le fait que cette méningite latente qui ne s'est révélée que par un seul 
symptoéme qui était un accés de vertiges, ce qui prouve bien que dans 
certains cas l’hypertension intra-cranienne peut agir d’une fagon a peu 
‘prés élective sur le vestibule. Nous insistons également sur la formule 
nystagmique de notre malade. qui vient confirmer le trouble labyrin- 
thique, 

Nous devons faire quelques remarques sur l’apparition de l’hémorragie 
rétinienne en cas de décompression brusque ; il y aurait peut-étre lieu 
dans ces cas, de se baser sur la tension au Claude pendant 1l’intervention 
pour éviter une décompression trop rapide. Nous devons enfin insister 
en dernier lieu sur la curabilité de ces méningites séreuses et sur le dia- 
gnostic différentiel qui peut s’établir entre les tumeurs cérébrales et une 


méningite séreuse, le Dt Claude a d’ailleurs insisté fréquemment sur ces 
faits : dans le cas de tumeur cérébrale, une décompression agit d’une fagon 
immédiate sur la tension du liquide céphalo-rachidien mais la tension 
peu a peu remonte, tandis qu’au contraire, pour la méningite séreuse il 
suffit parfois d’une simple ponction lombaire pour que la tension du li- 
quide céphalo-rachidien baisse et d’une facon durable. 


— Bourgeois. Je me permets d’attirer votre attention sur la fréquence de la 
méningite séreuse, ou tout au moins des hypertensions intra-craniennes autour des foyers~ 
auriculaires ; c’est une infection trés fréquente. Ce qui est remarquable, c’est que ces 
méningites se développent non pas toujours autour d’un foyer en activité, mais autour 
d’un foyer en résolution. Je me rappelle et vous vous rappelez certainement avoir vu 
des malades qui, aprés un évidement, présentaient la triade : céphalée, vertige, bour- 
donnements, et qui sont sujets 4 des hydropisies méningées généralisées. Ces malades ont 
quelquefois une évolution aigué et d’autres fois subissent une évolution tout a fait chro- 
nique. Les cas chroniques, nous les connaissons beaucoup moins que les cas aigus. 

Ces temps-ci nous avons observé un malade qui a été opéré A la Pitié en 1914 et qui 
a été perdu de vue jusqu’en 1926 ; & ce moment il est venu — c’était pendant les vacances — 
— et Bouchet qui !’a vu ne l’a pas touché ; cet homme avait l’aspect de quelqu’un en 


train de couver un abcés cérébral. I] est venu dans le service, je suis réintervenu et Jab 


trouvé un séquestre au niveau du toit de la caisse ; i! avait donc eu une infection chro- 
nique depuis longtemps qui a déterminé une hydropisie méningée. 
J’attire donc votre attention sur le fait que l’hydropisie méningée est fréquente, qu'elle’ 
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est curable et qu’elle peut préter confusion non seulement 4 un abcés du cerveau, mais 
& une tumeur du cerveau et quelquefois méme & une démence. 


— Lemaitre. Je suis tout 4 fait de [l’avis de notre collégue, M. Bourgeois, au 
point de vue clinique. I] est évident qu’il faut avoir l’esprit attiré vers ces méningites 
séreuses si bien décrites dans la thése de Passot. Souvent, elles se présentent avec un syn- 
drome qui en impose particuliérement pour une tumeur cérébrale, et je me souviens 
avoir vu avec Grivot un malade de ce genre pour lequel je dois dire, ni ]’un, ni |’autre, 
nous n’avons fait le diagnostic. Nous avons fait une décompression et le malade a guéri 
d’une facon merveilleuse. 

Au point de vue traitement, je suis un peu frappé par le mot « incision des méninges» : 
une décompression large 4 la Cushing est suffisante puis ensuite une ponction du ven- 
tricule s’il y a lieu. 


— Bourgeois. Le traitement, pour le cas particulier doit étre d’abord la ponction 
lombaire ; faire une décompression 4 titre palliatif, c’est bien pour une tumeur du cer- 
eau. 
Ceci mis @ part, je crois que la réflexion de Lemaitre est justifiée : il vaut mieux faire 
son opération en deux temps : découverte de la dure-mére d’abord et ponction ensuite. 
Il est trés difficile de faire le diagnostic entre Vhydropisie ventriculaire et l’hydropisie 
_ ¢éphalo-rachidienne non ventriculaire. Il n’y a qu’un symptéme en faveur de l’hydro- 
pis ventriculaire, ce sont les convulsions épileptiformes généralisées. 


XII. L. Leroux et R. Caussé. — Volumineuse tumeur du larynx. 
_ Fibro-adénome probable. 


Le malade qui fait lobjet de cette communication est agé de 56 ans. 
_Depuis trois mois a peine, il a remarqué l’apparition d’une trés légére dys- 
- _ phonie, parfois accompagnée d’un peu de dyspnée nocturne, et, plus ré- 
_ nt, d’une géne de la déglutition de plus en plus accentuée, a tel 
point que l’alimentation solide était devenue 4 peu prés impossible. 
_ ATexamen,on était frappé du caractére trés particulier de la voix,donnant 
a impression d’un corps étranger ‘ixé dans le pharynx. Au miroir, on aper- 
~— cevait immédiatement une tumeur du volume d’une grosse noix, couchée 
_ sur l’orifice laryngé, dans la concavité de l’épiglotte, et masquant tota- 
lement les aryténpides aussi bien que la fente glottique. Pendant la pho- 
nation, la tumeur était soulevée au-dessus du larynx, sans toutefois dé- 
_ masquer les plans sous jacents. On avait l’impression qu’elle était pédi- 
e culée, mais il était impossible de préciser dans quelle région se trouvait 
a le point d’implantation. La tumeur était parfaitement lisse et réguliére, 
or quelques vaisseaux dilatés en parcouraient la surface. La palpation ne 
ve _-révélait aucun ganglion, et l’examen général était absolument négatif. 
oes _ Deux procédés d’ablation pouvaient étre discutés : thyrotomie trans- 
__-versale sous-hyoidienne, ou ablation par les voies naurelles, Le siégede 
ee la tumeur, a l’entrée méme du larynx, sa mobilité apparente et sa pédi- 
_culisation probable permettant d’espérer une ablation aisée et totale, en 
utilisant la laryngoscopie directe, c’est ce dernier procédé qui a été choisi. 
_ Les premiéres manceuvres d’anesthésie déterminérent un spasme glottique 
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intense qui nécessita une trachéotomie d’urgence. Mais cette trachéotomie 
faite, il faut extrémement facile de pratiquer l’ablation. Aprés la mise en 
: place du laryngoscope de Claoué, on saisit la tumeur avec une pince a 
et griffes 4 longues branches, et l’on glisse un serre noeud 4 amygdale que 
l’on descend aussi bas que possible pour étre certain de faire porter la 
ae section sur le pédicule lui-méme. L’ablation a été totale. Seule une petite 
= ulcération disparue aujourd’hui indiquait le point d’implantation de la 


Be tumeur, sur le repli aryténo-épiglottique droit, 4 peu prés au milieu de 
a celui-ci. La tumeur pesait 20 grammes. Les suites opératoires ont été trés 
“ simples : la canule a été enlevée quatre jours aprés l’opération, le malade 
my >. a guéri sans complication ; et il n’y a actuellement aucune apparence 
i de récidive. 


Les points qui paraissent intéressants dans cette observation sont : 
au point de vue clinique la remarquable tolérance du larynx qui se tra- 
duisait par une dysphonie et une dyspnée insignifiante, contrastant avec 
une dysphagie intense. Cette derniére est assez paradoxale, puisque la 
a tumeur avait un siége proprement laryngé et nullement hypopharyngé. 
a La tumeur semble avoir eu une évolution extrémement rapide, si l’on 

croit les dires du malade. Il y a lieu de souligner également le spasme 

glottique qui s’est produit au moment de l’intervention : aussi en pareil 

cas doit-on toujours prévoir la trachéotomie. En ce qui concerne 1 ’inter- 
vention, le laryngoscope de Claoué semble avoir grandement facilité les 
_---« Manoeuvres opératoires ; il permet, en effet, d’exécuter trés librement les 
5 -mouvements de latéralité, qui sont indispensables pour saisir la tumeur 
a plus prés possible de sa base d’implantation. 
Examen anatomo-pathologique. — Le D* Grigourof, chef du laboratoire 
-danatomie pathologique de l'Institut Curie, a bien voulu exécuter les 
préparations et rédiger la note suivante. « Dans les différents fragments 
 examinés, on retrouve la méme structure. La tumeur est constituée par 
Vintrication de deux tisus : l'un d’aspect épithélial glandulaire, 1’autre 
de nature nettement conjonctive. 
« Le tissu de morphologie épithéliale se présente sous la forme de tubes 
j re glandulaires orientés en tous sens, parfois ramifiés et anastomosés. Ces tubes 
ont une lumiére le plus souvent réelle, limitée par une seule, ou parfois 
deux assises de cellules cubiques A limites peu nettes, A noyau central, 
 ovoide, clair, réticulé et pourvu de plusieurs nucléoles. La lumiére de 
_ certains tubes est obstruée par des cellules globuleuses de type spongio- 
* _ cytaire, 4 cytoplasme clair, 4 petit noyau festonné. Toutes ces formations 
nls de type épithélial sont séparées du tissu conjonctif par une vitrée nette. 
_ Leurs éléments sont tous réguliers de forme et de taille, les mitoses sont 


_ peu nombreuses. Rien ne permet d’affirmer qu’il s’agisse de formation 
malignes. 


« Le tissu conjonctif qui constitue le second élément dela tumeur, entoure 
les formations d’aspect glandulaire, et remplit tous les interstices. Les 
_ cellules conjonctives sont fusiformes ; leur noyau trés basophile, allonge 
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ou trois nucléoses. Ces éléments sont groupés en faisceaux entrecroisés 
en tous sens. Les mitoses sont peu nombreuses. La forme des cellules, 
l’architecture fasciculée, font penser 4 un fibréme jeune, ou a un sarcome 
fuso-cellulaire. 

«Il semble donc s’agir d’un fibro-adénome ; toutefois, on doit faire quelques 
réserves sur la malignité possible, en particulier du stroma conjonctif. 

« Le professeur Masson, auquel les préparations ont été commniquées, 
nous a signalé la ressemblance morphologique entre cette tumeur et celle 
décrite par Lejars et Rubens Duval (Les sarcomes primitifs des synoviales 
atticulaires. Revue de Chirurgie, mai 1910) sous le nom d’endothéliome 
meur du genou qui présent 
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CONGRES FRANCAIS D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


Octobre 1926 


Larynx 
24° Lapouge (Nice). — Paralysie recurrentielle et tachycardie paroxys- 
tique chez un malade atteint de tuberculomes multiples. 


Un homme de soixante ans présente au cours d’une infection bacillaire une paralysie 
récurrentielle gauche, des crises de tachycardie paroxystique et des tuberculomes dissé 
minés sur tout le corps dont plusieurs fistulisés. L’examen bactériologique du pus et 
inoculation au cobaye décélent le bacille de Koch. Le Wassermann est négatif. Le 
malade meurt cachectique, aphone aprés des crises de tachycardie paroxystique répétées. 

Paralysie de la corde et tachycardie paroxystique apparaissant en méme temps tra- 
hissent la souffrance du pneumogastrique compromettant ainsi la motilité de la corde 
et la fonction frénatrice du vago-spinal. 

L’auteur discute 1’étio-pathogénie de ce syndrome. Aprés avoir éliminé une lésion 
corticale ou bulbaire, i] situe volontiers la lésion au niveau du pneumo-gastrique, de l’émer- 
gence du nerf laryngé supérieur A celle du récurrent. II écarte la névrite toxique ou in- 
fectieuse et retient simplement la compression. Ici, deux hypothéses : Adénite tubercu- 
leuse ou tuberculome médiastinal, l’aorte étant saine. 

L’autopsie ne fut point permise, le diagnostic étiologique de ce syndrome curieux de- 
meure par conséquent dans I’incertitude, mais l’observation est intéressante, et ]’auteur 
se croit autorisé 4 voir dans la paralysie récurrentielle, les crises de tachycardie et les 
tuberculomes multiples, une relation indiscutable, et a localiser le nceud de ces syndromes 
dans la région paralaryngée 


25° Batier. — Une observation trés ancienne de syndréme du trou 
déchiré postérieur. 


L’auteur rapporte une observation trés précise de ce syndréme qui se trouve dans les 
Mémoires de Dominique Larrey, parus en 1812-18. I] y avait des troubles sympathiques. 
La cause était une blessure par fer de lance ayant pénétré vers l’union de l’occipital, 
du pariétal et du temporal. 

Bien que Larrey n’ait pas su préciser le siége de la lésion, Voutenr 2 Tev endique pour lui. 
Vhonneur d’avoir décrit le premier cas du syndréme. 
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26° Seis Vialle (Nice). — Glycorachie atypique au cours d'une 
méningite aigu€ pneumococcique otogéne. 


Oreilles 


1 
ro 


L’auteur, aprés avoir fait le bilan des travaux suscités depuis 30 ans par |’étude du 
sucre rachidien, expose, 4 propos d’un cas de méningite aigué pneumococcique d’origine 
otique, l’état actuel de la question de la valeur sémiologique des variations de la glyco- 
rachie 

I] montre que l’hyperglycorachie, rencontrée chez tant de sujets en parfait état d’équi 
libre somatique d’une part, rencontrée d’autre part au cours de|’évolution de tant d’af- 
fections d’une étiologie si diverse (affections neurologiques, affections psychiatriques, 
maladies infectieuses), ne saurait, en tant que signe isolé, détaché du faisceau des autres 
symptémes, suffire 4 orienter un diagnostic. 

L’hypoglycorachie, par contre, garde intacte sa haute signification sémiologique. 
Inconstante dans la méningite aigué cérébro-spinale, ainsi que dans la méningite tuber- 
culeuse et les méningites puriformes aseptiques type Widal, elle est un signe presque indul 
bitable, quand on la rencontre, d’infection microbienne des espaces sons-arachnoidiens. 

J. Vialle conclut en insistant sur la complexité des facteurs qui régissent le chimisme 
hémo-méningé, et sur la nécessité ob se trouve le praticien, pour faire état avec fruit des 
résultats de l’analyse chimique du liquide céphalo-rachidien, d’apporter a leur interpré- 
tation la plus grande prudence et la plus grande circonspection. 


27° Rebattu et Mounier Kuhn (de Lyon). — Métabolisme basal et 
troubles endocriniens dans | otospongiose. 


L’otospongiose, affection chronique et progressive, 4 caractére héréditaire et familia 
fréquent, apparaissant surtout chez la femme au moment de la puberté, et souvent 
influencée par les épisodes de sa vie génitale, tend de plus en plus a étre considérée comme 
la conséquence d’un trouble endocrinien. 

Nous avons procédé, chez nos malades atteints d’otospongiose, 4 la recherche du méta- 
bolisme basal, qui donne des résultats intéressants dans les affections endocriniennes. 

Excepté chez un malade, pour lequel le diagnostic clinique était douteux, nous avons 
constamment trouvé une augmentation du métabolisme basal. 

L’examen clinique nous a montré parallélement des signes endocriniens fréquents 
(s. de dysthyroidie, de dysovarie, d’instabilité thyroidienne). 

L’augmentation du taux de la calcémie est un argument de plus en faveur de la nature 
endocrinienne de |’otospongiose. 

Il est possible que la perturbation des glandes endocriniennes n’agisse qu’indirecte- 
ment par l’intermédiaire du systéme neuro-végétatif. Il est difficile, actuellement, de 
préciser les glandes qui interviennent : peut-étre s’agit-il de l’ovaire qui agirait par l’in- 
termédiaire de l’hypophyse ; il est probable, en tout cas, qu’il s’agit d’un trouble pluri- 
glandulaire. 

Les heureux effets de l’opothérapie hypophysaire et pluriglandulaire plaident encore 
en faveur de l’origine endocrinienne de l’otospongiose ; cette opothérapie améne quelque- 
fois une régression, plus souvent un arrét de I’évolution. 
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-éléve Bomprunt et plaident plutét en faveur de l’abaissement que de 1’élévation du es 
métabolisme basal. 


— Helsmoortel (d’Anvers) a trouvé 9 fois sur 10 le métabolisme exagéré dans 
les cas d’otospongiose. 


— Pour Batier (de Strasbourg), la cause des résultats contradictoires doit étre _ 
recherchée dans I’influence d’une affection concomitante a l’oto-spongiose. 


— Franoesco Lasagna (de Parme) attache surtout de l’importance aux troubles 
des endocrines et en particulier des parathyroides. 


28° Escat (de Toulouse). — Traitement chirurgical simplifié de a 
paralysie faciale dite a frigore (a été publié 7-extenso). 


—Sebileau (Paris) s’est toujours élevé contre le terme de paralysie faciale « a frigore » 

car s’il est un nerf qui semble anatomiquement disposé pour échapper aux atteintes du 

froid, c’est bien le nerf facial. Une paralysie faciale dont l’origine ne peut étre rapportée 
4 une otite suppurée doit étre attribuée soit la E, soit & une otite légére méconnue. 


— Lafite-Dupont (Bordeaux) relate l’observation d’une malade atteinte d’une 
violente douleur mastoidienne, la trépanation faite en vue d’une mastoidite latentea 
montré l’intégrité de la mastoide dans toute son étendue. 


— Halphen (Paris) insiste sur ce fait qu’il faut toujours penser & une affection — 
ostérienne ayant pu passer inapercue. 


— Tarneaud (Paris) demande combien jde temps aprés l’intervention guérit — 
la paralysie faciale. 


— Coulet (Nancy) demande quand le moment d’intervenir chirurgicalement est 
le plus opportun au cours de la paralysie faciale a frigore. 


— Rarraud (Lausanne) croit qu’il ne faut pas opérer tardivement, car il y a a 
redouter la réaction de dégénérescence du facial. 


— Bamadier (Paris) résumant une observation, montre l’importance qu'il y a a 
rechercher !a © neuro-méningée méme s’il s’agit d’une paralysie faciale passagére et 4 la 
‘recherche non seulement par |’examen sérologique du sang, mais encore par celui du 
liquide céphalo-rachidien. 


29° Lemaitre, Lévy-Bruhl et Aubin. — « Le mucosus » dans les 
suppurations auriculaires. 


Les auteurs attirent 4 nouveau l’attention sur la gravité des mastoidites (a mucosus — 
‘cliniquement latentes. Seule, la radiographie permet de déceler leur apparition. Ces 
mastoidites commandent une intervention large et précoce. #6 

Le pronostic est toujours sérieux. Le mucosus a comme caractére particulier de pré- 
senter des chainettes simulant le streptocoque, mais, grace a la présence d’une capsule 
itrés épaisse, le bactériologiste peut le reconnaitre méme A l’examen direct. 


4 
og 
: ~ 
Pet 
xe. 
a 
a 
1s 
x 
= 
— 
" ~ 
i 
if 
-é 
- 
al 
af 
i 
¥ 


SOCIETES SAVANTES 


30° Bourguet (Paris). — Projection de la technique opératoire de la 
neurotomie retro-gaSSerienne. 


Fait défiler une série de clichés sur la technique opératoire de la neurotomie retro- 
gassérienne. 


— Lafite-Dupont (Bordeaux) demande si le tubercule retro-gassérien de Prince- 
teau se rencontre au cours de la recherche du ganglion de Gasser. 


— Sebileau (Paris) craint que l’aisance avec laquelle B. a décrit cette opération. _ 
ne soit capable de faire illusion sur les grandes difficultés de son exécution. Les suites 
immédiates ne sont pas toujours aussi bénignes ni les résultats aussi définitifs que le 
laisserait croire la communication de B. ail 


— Bourguet n’attache aucune importance a la recherche du tubercule de Prince- _ 
teau. Quant aux résultats obtenus, aussi immédiats que lointains, ils sont parfaits. 


31° G. Coulet (Nancy). — Abcés du cerveau latent. Rupture spontanée. 


A propos de l’observation d’un abcés otogéne du lobe temporal droit, ayant évolué 
sans aucun signe et qui ne s’est révélé que lors de sa rupture, l’auteur note : l’absence ~ 
compléte de symptomatologie ; la présence de staphylocoques dans trois examens suc- _ 
cessifs (pus et liquide céphalo-rachidien) ; l’existence d’une aphasie, qui s’est déclarée 
aprés l’ouverture de l’abcés, la lésion portant sur I’hémisphére droit ; la gravité des com- 
plications de l’otite suppurée réchauffée au cours d’une rougeole grave. et 


— Lemaitre (Paris) insiste sur l’importance diagnostique de l’examen du 
céphalo-rachidien. 


32° Moreau (de Saint-Etienne). — Lésions encéphaliques décelées 
seulement par la stéréoradiographie. (Projections). a 


Dans le cours de 98 examens craniens stéréoradiographiques (face et profil) il est apparu 
chez 4 malades une tache irréguliérement circulaire, d’environ un centimétre de a7 
métre, le plus souvent double, siégeant 4 4 centimétres en arriére de la selle turcique. _ 

Lexamen des films, dans le stéréoscope de Hirtz ou dans celui de Mathey, permit de 
localiser cette ombre du volume d’un gros pois en pleine substance cérébrale, loin des — a 
parois craniennes. Cette ombre, trés nette, est bi-latérale, occupe une situation symé- __ 
trique, de part et d’autre de la scissure interhémisphérique, et dans son proche voisinage. 

Cette altération cérébrale ne s’accompagne pas de phénoménes cliniques, ne modifie — 
point la composition chimique et cytologique du liquide céphalo-rachidien. Elle est apparue 
chez 4 malades soignés pour des affections fort différentes. 

Un examen nécropsique complété par la stéréoradiographie des tranches cérébrales. 
permit de constater que la lésion cérébrale, symétrique et bi-latérale, siégeait & droite 
et a gauche, au niveau des plexus choroides, adossés 4 la paroi des ventricules latéraux,. 
non loin du carrefour ventriculaire. 

L’examen histologique (Dt Devuns) montra qu’il s’agissait d’altérations des plexus. 
choroides avec présence de grains calcaires, diminution des capillaires sinusoides au profit 
du tissu conjonctif légerement enflammé. Les grains présentent aussi la réaction des 
sels ferriques. Nous ignorons l’origine de ces lésions, probablement d’origine congénitale, 
déja constatées par Cushing. Conclusion indirecte : on ne peut avoir une idée exacte- 
d’un film radiographique d’un crane qu’en utilisant la stéréoradiographie. 
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— Worms (de Paris) a trouvé dans l’encéphale des taches calcaires analogues, 
mais il existait en méme temps des foyers infectieux mastoidiens et sinusiens. II faut se 
méfier d’attribuer 4 ces calcifications, en général parfaitement tolérées, des troubles 
subjectifs (céphalées, névralgies) qui relevent en réalité d’un foyer infectieux conco- 
mitant. 


L’auteur montre que l’ouverture du sac endolymphatique produit dans les cas de — 
labyrinthite hypertensive, une décompression endolabyrinthique. 

De méme que dans le glaucome, les ophtalmologistes pratiquent une fistulation afin 
de supprimer l’hypertension intra-oculaire. P. a pensé que ce principe de décompression — 
pouvait étre appliqué avec efficacité 4 l’oreille interne. 

Son opération, dont il donne la technique précise, consiste 4 atteindre le sac, inclus . 
dans la dure-mére, au niveau de la fossette endolymphatique, pour en ouvrir la paroi 
pétreuse. C’est par une trépanation a travers la mastoide, dans l’aire d’un triangle formé 
en haut par une ligne correspondant a la face inférieure de l’antre, en avant par l’aqueduc 
de Fallope, en arriére par le sinus latéral, qu’il atteint le sac endolymphatique dont la 
paroi est incisée pour livrer passage au liquide endolymphatique. 

Cette opération, quoique délicate 4 exécuter, est relativement simple. Aussi l’auteur a 
la préconise-t-il dans certaines affections de l’oreille interne, dont un symptéme au moins 
le vertige, est particuliérement pénible pour le malade. Il a pratiqué dans plusieurs cas 
cette intervention, sur le vivant, avec le plus grand succés. 


— Keenig (Paris) demande si les malades opérés avaient des bourdonnements et 
si ceux-ci ont été finis par son intervention 


— Lafite-Dupont (Bordeaux) rappelle un procédé de ponction de la fenétre 
ronde qu’il a déja exposé antiérement & la Société, ayant pour but de prélever du liquide 
endolymphatique. 


— Ramadier (Paris) demande 4 M. Portmann s’il est bien sir, quand il incise la 
dure mére dans sa zone adhérente, d’inciser le sac endolymphatique et non la grande 
citerne cérébro-spinale. S’il n’est pas stir d’identifier le sac au cours de l’opération, et je 
doute qu’il puisse répondre avec certitude sur ce point, peut-étre ne fait-il en somme que 
retirer du liquide cérébro-spinal, c’est-a-dire qu’il pratiquerait alors l’opération faite 
a plusieurs reprises et avec de bons résultats par M. Hautant. 

D’autre part, que devient l’audition aprés l’opération de M. Portmann ? 


— Bonain (Brest) insiste sur l’accés difficile de la fenétre ronde, qui est presque tou- 
jours masquée par suite de sa disposition anatomique ou par des productions patho- 
logiques. 


— Bourguet demande si le Dt P. prend toujours comme point de repére le bord 
antérieur du sinus latéral et si ce n’est point le canal demi circulaire postérieur qui se ~ 
trouve ouvert au cours de l’intervention puisque, anatomiquement, le sac endolympha- 
tique ne dépasse jamais en arriére le canal demi-circulaire postérieur. . 


34° Albert Barraud (Lausanne). — Observation d'un cas de guérison © 
de mastoidite diabétique par |’insuline. 


L’ auteur $s’ "est trouvé placé en face d’un cas de mastoidite — lui a pera 
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.d’emblée trés grave vu la grande quantité de sucre dans le sang (3,8 %o) et vu aussi l’age 
du malade et les symptémes généraux qu’il présentait. 

Il n’a pas osé opérer et l’insuline employée a non seulement fait diminuer la quantité 
de sucre, mais en quelques jours a fait disparaitre tous les symptémes morbides et guéri 
complétement et la mastoidite et l’otite elle-méme. 


35° Lannois et R. Gaillard. — Quelques cas de complications vei- 
neuses des oto-mastoidites (sera publié in-exteuso). 


— Dutheillet de Lamothe — (Limoges) a observé 2 cas mortels 4 la suite d’une 
section de la veine émissaire presque au contact du sinus. II faut, lorsque pareil accident 
se produit : écraser le sinus sous une méche introduite entre lui et sa loge osseuse, et la 
maintenir en place 8 ou 10 jours au moins. Si le sinus saigne au moment du pansement, 
l'infection est presque fatale. En cas de début d’infection intervenir précocement sur 
le golfe et la jugulaire. 


36° René Gaillard (Lyon). — Un cas de mastoidite syphilitique 
(publié 71-extenso). 


37° J. Iribarne (Paris). — Evidement petro-mastoidien. Soins post- 
opératoires. 


Quand, malgré des pansements bien exécutés, la plaie reste atone, sans tendance 2 
la cicatrisation, quand les secrétions purulentes persistent, il est indiqué d’examiner 
état général du sujet. 

Dans un cas de ce genre que j’opérai en mars dernier, survint 25 jours aprés l’opération 
une paralysie oculaire rapportée a l’état général, qui nécessita un traitement spécifique 
d’épreuve malgré un Wassermann négatif. Ce traitement amena simultanément la gué- 
rison de la paralysie oculaire et la guérison de la plaie mastoidienne qui se cicatrisa rapi- 
dement et définitivement. 


38° Dutheillet de Lamothe. — Résultats tardifs de évidement partiel 


39° Worms et Bretton (Paris. — Radiographie du massif petro-mas- 
toidien. Incidence occipitale postérieure. 


Les auteurs insistent sur la valeur des connaissances que la radiographie est suscep- _ 
tible d’apporter pour I’étude des affections de l’appareil auriculaire et surtout des com- | . 
plications mastoidiennes. 

Il est des cas ott la radiographie permet d’affirmer I’existence de lésions 1a ot I’explo- _ 
ration clinique ne décéle la moindre réaction (mastoidites latentes). 

Inversement, elle permet de mettre hors de cause la région apophysaire lorsque la 
mastoidite se trouve simulée par l’infection d’un organe de voisinage (adénite, algie mas- 
toidienne), 

Les auteurs décrivent une nouvelle incidence — incidence occipitale postérieure — : 
qui, mieux que les autres positions, met en évidence les deux apophyses prises en un 
seule pose de fagon rigoureusement symétrique. 

Cette incidence ne nécessite pas une attitude céphalique pénible ou difficilement réali - 
sable chez certaines catégories de malades. 
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Outre les mastoides, elle montre trés bien la partie pétreuse du temporal — avec les 
canaux sémi-circulaires, le canal carotidien, le trou auditif interne, le trou occipital, 
les fosses cérébelleuses, |’axis et l’atlas, l’articulation temporomaxillaire et les apophyses 
styloides. 

Non seulement elle permet de suivre les modifications imprimées a la structure de. 
cette région par les processus infectieux récents ou chroniques, mais encore elle permet 
Videntification précise des lésions traumatiques : fractures perpendiculaires a l’axe et 
méme fractures paralléles 4 l’axe du rocher, fractures de I’écaille occipitale, des pre- 
miéres vertébres cervicales, de la région temporomaxillaire, etc. 

Technique. — Malade en décubitus dorsal, menton appuyé sur thorax, téte reposante 
sur la plaque inclinée a 45° pour la région occipitale. 

Rayon central passant par bregma et trou occipital. 


— Moreau (‘Si-Etienne). Préfere comme procédé la stéréoradiographie du crane- 
qui donne la notion trés exacte de |’état des deux mastoides. 


40° J. Ramadier (de Paris). — La réaction auditive au courant gal- 
vanique (Signe de sincérité dans les examens médico-légaux) (sera 
publié 77-extenso). 


41° Tarneaud. — Importance de la recherche de la syphilis dans les. 
suppurations chroniques de loreille (sera publié in-extenso). 
a 


42° Le Mée (de Paris) présente un Audiométre électrique. 


Cet appareil qui a été construit par la Western Electric Company, est composé d’un 
Oscillométre, constitué par des tubes a vide analogues a ceux de T. S. F. qui fournit des. 
fréquences allant de 16 jusqu’a 16.384 vibrations par seconde, d’un Potentiométre qui 
permet de graduer l’intensité du courant et d’un Casque téléphonique dont les récepteurs _ 
spéciaux suppriment les harmoniques. Le malade est isolé, ayant en mains un signali-- 
sateur électrique. Les graduations du potentiométre correspondant a des unités de sensa- 
tion (S. U.) sont inscrites sur une fiche pour constituer un audiogramme et, grace 4 un 
tableau qui est annexé, on peut obtenir immédiatement le pourcentage d’audition de 
chaque oreille pour chacune des fréquences recherchées. 


43° Kowler (Menton). — Deux cas de tuberculose laryngo-pulmonaire 
a point de départ amygdalien : l'un, aprés cautérisation ignée ; l'autre 
aprés amygdalectomie. 


A la séance du 8 juillet 1925, de la Société de Laryngologie des Hépitaux de Paris, 
apres la présentation de M. le Dt Caboche, d’un cas de : Ulcération tuberculeuse du naso- 
pharynx, secondaire 4 une adenectomie, M. le D® Bourgeois intervint et prononga 
entre autres, cette phrase judicieuse: La question de la tuberculose latente des trois 
amygdales reste facheusement obscure et nous devons continuer 4 publier tous les. 
cas, qu’il nous sera donné de rencontrer. » 

Or, déja l’idée de présentation du cas, datant de 1913, par M. Caboche, lui fut suggérée,.. 
écrit-il, par la communication si intéressante de MM. les Dts André Bloch et J. Lemoine,. 
a la séance du 11 février 1925 : « Sur la granulie pharyngée, consécutive a l’adenectomie,. 
chez un enfant ». 
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tl m’a paru peut-étre que les deux ‘cas qui suivent pussent vous intéresser, comme 
des documents nouveaux, apportés a la question. bi 
Le premier, que j’ai !"honneur de vous communiquer de concert avec M. le Dt Cuvilliery = 
de Paris, concerne une jeune parisienne de 25 ans, M™° M. T., qui lui fut adressée par 
un.confrére de médecine générale de la région parisienne. A son tour M. Cuvillier me 
l’adressa Menton ensuite, pour l’application héliothérapique. 
L’évolution de l’affection chez cette malade, fut terriblement courte avec des ravages 
extraordinaires, depuis le 1°* décembre 1924, date 4 laquelle M. Cuvillier commenga 
a la soigner et établit son diagnostic, jusqu’a la fin de janvier 1925, quand la malade i 
arriva 4 Menton. 
Je constatai alors avec M. le Dr Fontagne du Dispensaire Rockfeller, de Menton outre 
les lésions laryngées que je décrirai plus bas, des lésions étendues aux deux poumons : > 
le poumon droit surtout étant déja creusé d’une caverne énorme, a son sommet. 
Je copie textuellement la lettre d’envoi de M. Cuvillier, qui est fort instructive : « Je 
« vous adresse une de mes clientes, que je soigne depuis le 1¢* décembre. Vers le 25 dé- 
« cembre, j'ai constaté des lésions granuliques sur l’amygdale droite avec quelques _ 
« points sur l’amygdale gauche. Par ailleurs le larynx présentait seulement alors, une — a? 
« rougeur de la corde gauche. 
« J'ai trés sérieusement cautérisé au galvano, les points amygdaliens, mais l’état em- _ 
« pirant, j’en ai prévenu le médecin, qui ne trouvait jusqu’alors aucune lésion pulmo- 
naire. 
« Depuis les premiers jours de janvier, cet état a évolué rapidement, tant du cété t 
« pulmonaire, que du cété pharyngo-laryngien : j’ai donc conseillé la céte d’Azur et 
« particuliérement Menton, afin de pouvoir se mettre entre vos mains. Peut-étre I’hélio- 
« thérapie aura-t-elle quelque influence sur la marche des lésions ». 
Mme T., de petite taille, de constitution délicate, pale, 4 son arrivée A Menton était — 
febricitante : sa température vespérale dépassait 39°. Cette température au début per- : 
sista, puis diminua graduellement, sans toutefois descendre au-dessous de 38°. Elle 
n’avait pas d’antécédents héréditaires, ni par ses parents, ni par ses collatéraux. 
Mariée, elle était mere d’un petit gargon de 4 ans. Employée dans un bureau, sa 3 
contamination paraissait avoir comme origine les dossiers poussiéreux. ‘ 
A examen buccal, elle présentait la tache pale, jaunatre du palais, a l’origine du ~ 
voile, que j’ai toujours trouvée sans exception chez les tuberculeux des voies respira- _ 
toires. 
Des granulations étaient disséminées sur la paroi postérieure du pharynx, dont la — 
muqueuse était irritée, rouge. La malade accusait une légére douleur 4 la déglutition. — 
Au larynx, la corde gauche était épaissie, rouge et les deux aryténoides augmentées 
de volume, présentaient la méme coloration. 
Il n’y avait pas d’adénopathie cervicale externe, palpable. a 
J'ai commencé de suite l’béliothérapie, malgré la température élevée de la malade, — 
température que je ne considére pas une contre indication au traitement solaire, con- 
trairement a ce qui avait été pensé jusqu’ici. 
Les lésions pharyngées, ainsi que la dysphagie, disparurent dans peu de jours : la 
muqueuse prit cette coloration blanche grisatre, que j’ai décrite comme indice carac- 
téristique de |’évolution heureuse des lésions. 
Ce fait est di 4 l’action vaso-constrictive des rayons solaires sur la muqueuse pharyngo-— 
-aryngée. Cependant divers auteurs ont constaté dans l’action solaire sur les plaies, une 
vaso-dilatation. Les effets solaires paraissent donc différents sur les muqueuses. is, 
Il avait suffi, durant le traitement, de quatre jours de mauvais temps, chez cette 
malade, sans héliothérapie, pour avoir une recrudescence des symptémes morbides, 
méme une aggravation, puisque 1’épiglotte commenga a s’infiltrer les aryténotdes 
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doublérent de volume. Tout rentra de nouveau dans |’ordre, aprés l’arrivée du beau 
temps. 

Les lésions pulmonaires s’amendérent au point que le Dt Fontagne envisageait une 
évolution sclérosante des lésions. 

Jusqu’a fin avril, tout alla presque 4 souhait, a part la température persistante, sup- 
posée d’origine pulmonaire. Quand — tout & coup, — une généralisation pulmonaire 
brusque enleva la malade en peu de jours. 

Il est noter, avant l’héliothérapie, |’évolution rapide des lésions — depuis 
décembre 1924 a fin janvier 1925 — aboutissant 4 une caverne pulmonaire et leur ré- 
gression, l’arrét de cette évolution terrible, dés que l’héliothérapie fut appliquée. 

Le second cas me fut adressé le 4 février 1926, par M. le Dt Rollier, directeur des Eta- 
blissements héliothérapiques de Leysin (Suisse). Il s’agit de M. H. W., habitant Glascow 
(Angleterre). Agé de 28 ans, petit, trapu, paraissant d’une constitution robuste, il fut 
opéré d’amygdalectomie, par M. le Dt Gaving Young, de Glascow. 

Depuis l’opération, le patient ressentit une géne permanente 4 la gorge, disait-il, qui 
lobligea de revoir le spécialiste. Celui-ci, de concert avec M. le D' Brown Kelly, de Glascow 

 diagnostica cette fois-ci, une tuberculose laryngée et l’envoya en Suisse. 

Le malade me déclara, qu’avant |’opération il n’avait jamais souffert de sa gorge, n’a 
jamais ressenti cette géne permanente et n’avoir jamais eu d’atteinte pulmonaire, 
n’ayant jamais toussé. 

A l’examen buccal, j’ai trouvé la tache pale jaunatre du palais, caractéristique dans 
la tuberculose de l’arbre respiratoire. I] présentait une anomalie curieuse du voile du 
palais : il n’y avait qu’une partie médiane, triangulaire, a base inférieure qui ¢tait souple 
mobile. Sur les cétés, le revétement palatin fibro-muqueux se prolongeait et rendait 
dures, immobiles, les parties latérales du voile. 

A examen du larynx, |’épiglotte se présentait infiltrée, rouge, allongée, boudinée, 
couvrant complétement le larynx, ne. aissant rien voir en dessous, ayant comme forme 
bizarre l’aspect de la partie antérieure d’un col d’utérus vierge. Pas d’adénopathie cer- 
vicale et pas de température. Les cordes, on les devinait saines, car sa voix était absolus 
ment claire, non altérée. 

Les poumons présentaient, selon M. le Dt Fontagné de Menton, quelques trés fin 
et rares craquements du sommet gauche, en arriére,dans la région scapulo-vertébrale 
La radiographie était sans intérét. Le malade quitta Menton en mai, amélioré, l’épi- 
glotte avait 4 ce moment le quart des dimensions qu’elle avait avant, a l’arrivée du malade 
a Menton. Par suite du mauvais temps, qui régna exceptionnellement sur la Céte d’Azur 
depuis le mois de mars, sans discontinuer, le patient ne put tirer tout le bénéfice du 
traitement héliothérapique, les séances étant parfois séparées par huit jours, et plus, 
d’intervalle, de l’une a |’autre. 

Il me serait difficile de conclure, mais, trés modestement, je me permets d’attirer 
votre attention sur cette tache buccale pale-jaunatre, qu’on trouve toujours dans ces 
cas, 4 la réunion du voile et du palais osseux, cette tache qui, visible toujours, méme 
effacée, ne demande qu’a étre recherchée. Elle est souvent irrégulitrement ronde ou 
allongée. Elle est le signe avant coureur des lésions tuberculeuses 4 venir. Devrait-elle 
nous mettre en garde contre toute intervention concernant l’arritre-gorge ? Serait-elle 
suffisante, pour qu’on évite toute opération chez ses porteurs, méme une cautérisation 
ignée ? 

Pour ma part, je m’abstiendrai toujours d’intervenir chez les porteurs de cette tache, 
qui me parait pathognomonique. 


— Siems (Nice) cite le cas d’une femme de 24 ans présentant une infiltration — 
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de ’amygdale linguale. 2 mois aprés la malade présentait une laryngite cedemateuse 
avec ulcération de la paroi postérieure et dysphagie intense. 


44° Siems (Nice). — De la ventilation aero-oxy-thermique dans le 
traitement des affections des cavités pneumatiques de la face et de la 
caisse du tympan. 


Le procédé que nous présentons répond a deux indications : drainer et aérer le sinus 
et la caisse du tympan contenant un liquide pathologique, s’attaquer directement a la 
lésion de la muqueuse. 

Le succes du traitement d’une sinusite purulente, telle que maxillaire, dépend moins 
du mode d’effraction de la paroi nasale du sinus, que du traitement post-opératoire : 
mode d’évacuation, modification du milieu, réparation de la muqueuse altérée. L’irri- 
gation aqueuse va 4 l’encontre de ces indications. 

Incapable d’atteindre le pus grumeleux caché dans les anfractuosités, elle abandonne 
aprés chaque lavage un peu d’eau qui se méle & ce dernier, continue a irriter la muqueuse, 
d’ou guérison apparente, fréquence de récidives, aggravation du processus (par gonfle- 
ment de produits inflammatoires). 

Vecteur gazeux de chaleur, d’élasticité et d’un pouvoir microbicide intense, le courant 
a¢ro-oxy-thermique permet l’aspiration du pus suivie de ventilation, c’est-a-dire : désy- 
dratation des parties imbibées de sérosité et de pus, fonte des fongosités, désinfection 
de la cavité, action sur les éléments hypertrophiés, sur les glandes engorgées et sur la 
circulation de la muqueuse, d’oti la possibilité de restitutio ad integrum de la muqueuse 
sinusale. 

Dans les otites suppurées, elle assure l’évacuation totale du pus (plancher et attique) 
désobstrue l’aditus en cas de rétention et permet le drainage antral. Enfin, ce n’est pas 
un traitement d’expectation (auto-drainage et surveillance de la mastoide au cours de 
l’otite moyenne aigué), mais d’action directe sur la lésion de la muqueuse. 


— Lazare Mayerson (Bucares/) rappelle que le D™ Orescu de Bucarest a eu en 1887 
la méme idée et qu’il a imaginé a cet effet un petit appareil avec lequel il insufflait de 
loxygéne dans le sinus maxillaire. 


45° Robert Rendu (Lyon). — Qu’est-ce que l’ectodermose érosive 
pluriorificielle ? (d’aprés 16 observations). 


L’auteur décrit une curieuse maladie dont il a observé le premier cas en 1916 et dont 
une quinzaine d’observations ont été publi¢es depuis en France ou & |’étranger. Cette 
affection est_caractérisée essentiellement par une inflammation érosive et pseudo-mem- 
braneuse des muqueuses externes au voisinage de tous les orifices naturels (muqueuse bucco- 
pharyngée et ano-génitale, conjonctive, pituitaire). Accessoirement,-on note une éruption 
des membres, de type vésiculo-bulleux. Les \ésions atteignent leur maximum d’intensité 
au niveau de la face interne des lévres et des joues. La maladie, qui revét l’allure d’un © 
état infectieux aigu, guérit habituellement en 3 4 6 semaines. Les recherches bactério- 
logiques se sont montrées jusqu’’ maintenant négatives. Les cas observés seraient bien 
plus nombreux si, en présence d’une stomatite aigué, on pensait 4 rechercher systéma- 
tiquement les lésions des autres muqueuses externes (gland et conjonctives en parti- 
lier) ainsi que celles de la peau. 
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46° Bar (Nice). — Considérations au sujet d'un cas d’Herpés Zoster 
cervico-facial avec paralysies multiples consécutives, dont une paralysie 
laryngée. 

L’auteur apporte quelques considérations nouvelles au sujet de l’observation d’une 
malade qu’il a rapportée I’an dernier. Cette malade, subitement atteinte d’une attaque 
de zona sur le trajet de la branche auriculaire du plexus cervical superficiel gauche, fut 
successivement atteinte de troubles douloureux auriculaires, de troubles de l’audition, 
de paralysie faciale, d’hémanesthésie, d’hémiplégie du voile du palais, de la langue, 
du pharynx et du larynx dont la corde vocale gauche resta paralysée en position médiane. 

L’analyse de toute cette sympathologie complexe conduit 4 considérer celle-ci comme 
le résultat de troubles consécutifs & une altération du systéme nerveux central que l’herpes 
zoster aurait influencé dans la région cervicale de la moelle, gagnant de 14 progressive- 
ment les boyaux bulbaires et les origines des nerfs mixtes : pneumogastrique, glosso- 
pharyngique, facial, etc... 

Toutes les paralysies ont guéri en quelques semaines, excepté la paralysie laryngée 
qui aprés un an existe encore et parait définitivement installée. 

Les traitements : électricité, strychnine, arsenic ont paru réussir sur la paralysie faciale 
et sont demeurés sans effet quant 4 la paralysie laryngée. 


re 


47° Caboche (Paris). — Adénites et abcés péri-pharyngiens d origine 
syphilitique. 

Il s’agit d’adénites rétro-pharyngiennes (ganglions de Gillette) ou latéro-pharyngiennes 
(ganglions latéro-pharyngiens). 

L’auteur n’a pas en vue les adénites de la période secondaire, qui sont bien connues 
quoique peu fréquentes ; mais les adénites survenant A une période tardive, parfois 
comme manifestation isolée, et prenant alors la valeur d’un signe révélateur. 

L’auteur ne les a jamais rencontrées ni dans la tuberculose nasale, ni dans la tuber- 
culose du cavum, ni dans le catarrhe du nez ou de ses annexes. 

Elles peuvent suppurer et donner naissance ainsi, suivant le cas, A un abcés rétro-pha- 
ryngien ou 4 un abcés latéro-pharyngien. 

On pourra soupgonner la nature syphilitique de tels abcés en raison de certains symp- 
témes concomitants. Ce sont notamment : l’allure moins aigué, la marche moins 
rapide que celle de l’abcés banal ; l’Age du sujet (adulte) ; la présence 4 la périphérie 
de l’abcés dans la région cervicale de ganglions parfois volumineux plus ou moins nom- 
breux, lisses, mobiles, rénitents, indolores, la guérison lente aprés l’incision de la collec- 
tion ; et enfin l’épreuve du traitement spécifique. 


— Sebileau regrette que les faits rapportés par Caboche n’aient pas été contrélés 
par la culture et l’inoculation du pus au cobaye. Peut-étre, si de nouveaux faits confirment 
Be ceux que Caboche a observés, le champ de la tuberculose ganglionnaire se rétrécira-t-il 
au profit de celui de la syphilis. 


— Van Helsmoortel (d’ Anvers) rapporte le cas d’un"malade qui présentait une 
tuméfaction latéro-pharyngienne douloureuse. L’incision faite par la bouche ne rame- 
nant pas de pus, Van Helsmoortel institua un traitement antisyphilitique, et la tumé- 
faction disparut rapidement. 
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48° Worms et Bolotte. — Les rayons ultra-violets en oto-rhino- — 
laryngologie. 

Les auteurs étudient les indications de l’héliothérapie artificielle en oto-rhino-laryn-— 
gologie. 

Cette méthode leur apparait comme un remarquable agent de traitement, par son 
action biochimique énergique, 4 la condition d’employer des appareils comportant un 
rayonnement riche en ultra-violet extréme et de suivre une technique appropriée. 

Worms et Bolotte ont fait construire des localisateurs en quartz s’adaptant aux diffé- 
rentes cavités irradier. 

L’action des rayons ultra-violets compléte heureusement l’acte opératoire en abré- 
geant la durée de la cicatrisation dans les foyers mastoidiens (plaies mastoidiennes et wee 
d’évidements pétro-mastoidiens). 

Elle est de la plus grande utilité dans les plaies ulcéreuses, atones et fongueuses. 

A signaler également ses avantages dans le traitement des affections rhino-pharyngées, 
rhinites simples et crouteuses, stérilisation des porteurs de germes. Son action analgé- 
siante dans les paresthésies bucco-pharyngées, la dysphagie des bacillaires. 

Maniée avec certaines précautions, elle rend les plus grands services dans le traitement 
de la laryngite tuberculeuse et des autres manifestations de méme nature (adénite). 3 "3 as oe 


— Lafite-Dupont (Bordeaux) emploiele dispositif suivant: le médecin se place 
derriére le malade en tendant le miroir dans la bouche du malade : sur le tube adducteur 
des rayons, sont placés : un miroir A reflexion monté sur charniére et un photophore qui 
projette un faisceau lumineux éclairant le miroir laryngien en nickel. 


— Philip (Bordeaux) estime que les rayons ultra-violets peuvent étre employés 
avec profit dans tous les cas de laryngite tuberculeuse en applications externes et en 
irradiations générales sauf cependant en cas de fiévre et si les lésions pulmonaires 
sont par trop étendues. 


— Worms (Paris) considére l’emploi de la tige localisatrice en quartz bien supé- 
rieur 4 celui d’un miroir métallique pour irradiation de la région pharyngo-laryngée. 


49° Gault (Dijon). — Du traitement des accidents causés par | 'érup- ie 
tion de la dent de sagesse. 


L’auteur expose dans une étude d’ensemble le traitement symptomatique des acci- 
dents causés par la dent de sagesse. Traitement du trismus, de l’encapuchonnement, 
de l’infection, extraction de la dent, ouverture d’un foyer ostéo-périostique, ponction 
et drainage d’un adéno-phlegmon. 


— Sebileaw (Paris). Dés que les accidents dentaires dépassent les accidents d’ordre 
muqueux et superfciels, l’extraction de la dent s’impose pour aussi difficile qu’elle puisse 
ét e dans certains cas et sans attendre la disparition des phénoménes généraux, 
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50° Guisez (Paris). — Epithelioma primitif de la bronche gauche. 
Radiumtherapie. 


L’auteur fut appelé d’urgence, en juillet dernier, auprés d’un malade 4gé de 52 ans 
qui, en pleine dyspnée, présentait du tiragesusternal et épigastrique. Rien au larynx. 
Apnée compléte dans le poumon droit et 4 peu prés complete a gauche. 

Une irachéoscopie faite trés rapidement montra que la cause de la sténose résidait 
dans une tumeur bourgeonnante du volume d’un petit ceuf de poule qui,issue de la bronche 
droite, empiétait sur l’éperon trachéal, obstruant partiellement la bronche gauche. Abla- 
tion rapide de la tumeur a la pince. Immédiatement aprés respiration normale. 

L’examen histologique de \a tumeur donna : Epithélioma pavimenteux (D* Bauer). 

Une trachéoscopie faite trois jours aprés montra la bronche droite envahie par une 
masse bourgeonnante. Avec prudence nous avons fait plusieurs applications de radium 
a l’aide d’une longue sonde introduite sous trachéoscopie dans la lumiére de la bronche 
droite contenant deux tubes de Dominici contenant 0,03 de bromure de radium engainés 
dans une gaine de caoutchouc et une sonde métallique. Trois séances de 5 heures. 

La fonte de la tumeur intratrachéale fut trés rapide. Ainsi que l’endoscopie a permis 
de le constater nettement, les lésions avaient dépassé les limites de la bronche et avaient 
atteint déja les gros vaisseaux et le malade est mort d’hémorragie. 


— Lemaitre attire |’attention sur ce fait que dans les cancers des bronches et de 
l’cesophage, la curiethérapie ne peut encore étre considérée que comme un traitement 
palliatif. 


51° Terracol (de Strasbourg). — Les troubles segmentaires sensitifs 
et trophiques du pharynx et | ostéo-arthrite déformante de la colonne 
cervicale. 


L’observation de nombreux malades, atteints de troubles douloureux du pharynx, 
notamment les paresthésiques, semble indiquer que ces algies sont en rapport avec des 
lésions d’ostéo-arthrite déformante de la colonne cervicale. Le rapprochement dans le 
cas particulier doit étre établi avec les arthropathies des autres segments vertébraux 
ou de la racine des membres. Ces troubles sensitifs s’accompagnent également de 
troubles trophiques localisés. 


de tous ces troubles et il semble qu’une large part étiologique doive étre réservée au sys- 
téme sympathique en vertu de son réle trophique. 
Les injections épidurales de lipiodol paraissent actuellement la médication de choix. 


— Jacques (Nancy) continue A accorder une grande importance au facteur psy- 
chique dans la pathogénie des paresthésies — coer 


Cette communication s’attache 4 reprendre dans une vue d’ensemble la pathogénie _ 


ag 
ya 
ay bey 
i 
ithe 

“aks 

om 4 
x 
> 4 
iy 
> 


Section de Laryngologie et de Rhinologie — 


Séance du 17 décembre 1925 


Résultat fival de la tonsillectomie surtout au point de vue dela res- | 
ponsabilité légale. 


Les actions judiciaires intentées contre les médecins ayant exécuté des tonsillectomies _ ps 
se sont tellement multipliées aux Etats-Unis que le Président de la Section a jugé i in- Si 
téressant de provoquer une discussion sur ce chapitre a laquelle étaient aussi invités 
les plus notables avocats de New-York. : 

Th. J. Harris a ouvert la discussion d’aprés les documents qu’il a recueillis 4 la suite le . 
d’un questionnaire envoyé a plus de mille laryngologistes. Sur 124 cas recueillis 7 
par H. 4 fois seulement les rhinologistes ont perdu le procés, 15 fois c’est le spécialiste re # ; 
qui a obtenu les dommages-intéréts. Les principaux motifs de poursuite étaient : négli- 
gence pendant ou aprés l’opération (25 fois), hémorragie secondaire (9 fois), abcés pul- ae 
monaire (5 fois), anesthésie (13), opération sans autorisation (5), opération pendant ou Se t % 
immédiatement aprés diphtérie (4), traumatisme du palais (12), amputation de la luette 
(16), traumatisme des piliers (8), fracture des dents (5), perte de la voix chantée (4), mort — 
consécutive 4 l’opération (31). Il est incontestable que par la vulgarisation de |’opé- Benen 
ration parmi les non compétents le nombre des poursuites ira en augmentant. 

GEORGE W. WHITESIDE Esq. (Conseil de la Société Médicale de l’Etat de apeennedl 
rappelle en général les poursuites exercées contre les médecins dans l|’Etat de New- 
York. Dans les cing derniéres années, 661 procés ont été plaidés par W. dont le cot > 
s'est élevé &4 100.000 dollars. Il est évident que malgré l’intervention des compagnies 
d’assurances, c’est le corps médical qui paye en dernier ressort. Tous ces procés pour- 
raient étre diminués si les médecins voulaient enfin avoir leur propre gouvernement en 
dotant un comité de médecins d’un pouvoir leur permettant de régler les affaires mé- 
dicales au lieu d’un jury laique. 

H. L. SWAIN, qui exerce depuis plus de 40 ans, a pu voir comment la tonsillectomie a 
partout remplacé la tonsillotomie, comment la technique incertaine et dangereuse du 
début s’est améliorée rapidement dans les derniéres années. La tonsillectomie a déci- 
dément gagné la faveur du public. Dans les écoles préparatoires auxquelles il est attaché, 
la grande majorité des éléves arrivent adénotomisés et amygdalectomisés. Les rares 
possesseurs d’amygdales sont invités 4 se faire opérer. Avec la technique améliorée, les 
spécialistes auront seulement & apprendre @ ne pas promettre une immunité trop géné- 
ralisée contre les maladies, et les plaintes des mécontents diminueront. 

OLIVER (avocat de la Société médicale. Etat de New-York) explique le long travail 
préparatoire que nécessite la défense d’un médecin accusé pour faute professionnelle. 
Ce n’est que grace 4 la mise en ceuvre de tous les éléments en faveur du médecin pour- 
suivi que l’acquittement est trés souvent obtenu. I] montre dans un cas typique comment 

on a pu justifier un médecin du reproche de négligence dans |’examen, le diagnostic 
et le net fu cas ou, chez une jeune fille de 16 ans, ae nich sa sceur 
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ainée seulement, une amygdalectomie s’est compliquée de cellulite et thrombose de 
la jugulaire et s’est terminée par la mort, malgré l’intervention d’un chirurgien. 

E. A. Jones Esq. (avocat) traite spirituellement le titre de « résultat terminal » qui 
n’est pas aprés chaque amygdalectomie un procts. On ne peut pas terminer, on peut 
seulement diminuer les procés engagés contre les médecins. Il donne avec humour les 
conseils suivants : Eviter des remarques critiques et suggestives sur la valeur de votre 
confrére. Ne parlez pas des honoraires qui ont été demandés. Ne demandez pas trop 
d’honoraires parce que le confrére qui a exécuté la premiére opération l’a ratée, etc. Aucune 
poursuite contre un médecin ne pourra réussir si derriére l’accusateur ne se trouve pas 
un médecin pour le soutenir. Faites-vous payer avant d’opérer et surtout ne pour- 
suivez pas pour de petits honoraires. Gardez vos instruments et vos autres ustensiles 
hors de la vue du malade. Le malade ne pourra pas ainsi accuser le médecin d’avoir 
employé une solution de 90 % au lieu de 2 % (cas plaidé par J. le jour méme). II faut 
prendre de chaque malade, surtout opéré, une observation manuscrite. Toute obser- 
vation dictée devrait étre signée. Tous les médecins ne craignent pas les poursuites 4 
cause de la publicité que leur donnent les journaux. Jones défend actuellement un mé- 
decin auquel on réclame 1.coo.o0o de dollars. 

Un bon moyen pour arréter le nombre croissant de ces proces serait la prescription 
de tout recours aprés un an. Un médecin occupé ne peut pas, aprés un an, se rappeler de 
tous les détails d’un cas. Un seul moyen diminuera le flot montant des poursuites, c’est 
la barriére qu’opposeront les médecins eux-mémes par leur union. 

Lewis CoFrFIN fait remarquer que précisément la qualification du « résultat terminal » 
est trés difficile 4 établir en amygdalectomie. Aucun chirurgien ne peut prédire quel 
sera le résultat terminal d’une amygdalectomie. En 1922 déja, Richardson a publié 
un article sur les résultats peu satisfaisants apres amygdalectomie. On enléve les amyg- 
dales non seulement comme source manifeste de troubles, mais aussi comme source 
suspecte possible. Une amygdalectomie, regardée au point de vue anatomique seulement, 
peut étre critiquable et se montrer pleinement satisfaisante au point de vue fonctionnel, 
C. a été poursuivi 4 fois devant les tribunaux, jamais pour amygdalectomie et il a tou- 
jours eu la conviction que c’est la rencontre d’une femme trop nerveuse avec un avocat 
véreux qui est a la source du procés, surtout si un confrére a trop imprudemment cri- 
tiqué l’opération. 

WENDELL PHILLIPS, qui a une grande expérience comme expert, recommande aux 
médecins d’avoir des notes manuscrites sur chaque cas, de prendre toutes les précau- 
tions avant l’opération et de les noter. Il faut faire les amygdalectomies dans les maisons 
de santé et s’occuper personnellement des soins post-opératoires. Les honoraires doivent 
étre payés avant l’opération. Mais en réalité peu d’accusations dans la pratique de 
W. P. étaient basées sur un résultat opératoire réel, tangible, soutenant la plainte de 
Vopéré. Enfin il faut se garantir n’importe comment, en souscrivant une forte police 
d’assurance, garantissant largement le médecin contre les risques. 
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MOIRES ORIGINAUX 


LES PHLEBITES TRAUMATIQUES DU SINUS LATERAL 


Par Pierre CORNET (ancien interne des hépitaux de Paris) 

Ce travail envisage principalement sous le nom de traumatismes du sinus 
latéral, la blessure accidentelle de ce sinus survenant au cours d’une inter- a 
vention chirurgicale sur la mastoide — trépanation mastoidienne ou évi- 
dement — accident ou « faute que nous avons tous plus ou moins sur la 
conscience » (HAUTANT). 

Les conséquences de cet accident sont interprétées d’une maniére géné- 
tale par les auteurs dans le sens d’une bénignité relative. Suivant l’opinion _ 
dé notre maitre le professeur Sebileau, et d’aprés quelques observations dont | pe: . 
nous présenterons les plus nettes, il convient, semble-t-il, de prendre place | ha 
entre cette bénignité relative et 1’évolution fatale vers l’apparition d’acci- 
dents infectieux, thrombosiques ou pyohémiques. nh 

La blessure du sinus latéral, nous entendons la blessure large, nette, dé- 
terminant l’hémorragie abondante, « en puits artésien,» si facilement arrétée 


par le tamponnement, reste un événement qu'il convient de asian et 


1. — Introduction 


Opinion des auteurs 


En consultant en effet différents ouvrages au chapitre du traitement des 
~ mastoidites d’une part, des thrombo-phiébites du sinus latéral d’autre part, 
il n’est pour ainsi dire pas question des conséquences anatomo- -pathologiques _ 
et cliniques walt traumatisme chiencyonl auquel nous pensons ici. 


propos de la thrombo-phlébite du sinus : «On serait tenté d’ admettre + eine 
«tiquement qu’une thrombo-phlébite puisse se développer dans le sinus 
« latéral, consécutiven ent 4 la blessure accidentelle de ce vaisseau, mais 
« Texpérience a montré que cette occurrence est tout a fait exceptionnelle..... 
« Il parait d’ailleurs résulter des expériences d’Eberth et de Shimmelbush 
« que la thrombo-phlébite suppurée est difficile 4 reproduire artificiellement. 
« Il semble que le contact prolongé du pus avec la paroi du sinus soit indis- 
« pensable pour son développement. En fait, dans le cas cité plus haut (il 
« Sagit d’un cas publié avec Jacquin, de Reims, de thrombo-phlébite post- 
« traumatique terminée par la mort malgré l’ouverture et le nettoyage du 
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« vaisseau infecté) la plaie du sinus était demeurée plus de huit jours en 
« contact avec un tampon non renouvelé, dans un foyer incomplétement 
« désinfecté ». 

Voila donc une opinion nettement émise, mais il faut convenir déja que 
la remarque de Luc au sujet de cette observation apporte au -caractére 
exceptionnel de la thrombose post-traumatique une restriction sérieuse 


et sur laquelle nous reviendrons plus loin, a savoir le contact prolongé du __ 


pus avec la paroi sinusienne. 
Lecéne, 4 propos de 1’étiologie de la phlébite en général dit : « Dans un > 


premier groupe de faits, il y a inoculation locale : telles sont les phiébites _ 


consécutives 4 la saignée faite sans précautions aseptiques, a la dénuda- 
tion des gros troncs veineux du a leur blessure au cours d’une opération ; 
les phlébites reconnaissant cette origine, autrefois trés fréquentes et _ 
trés redoutées, sont aujourd’hui d’une grande rareté et les progrés de la _ 
technique chirurgicale aseptique tendent chaque jour 4 les faire dispa- 
taitre ». 

Il est vrai que Lecéne ne pense pas, dans cette conclusion, précisément 
au sinus latéral dont la disposition anatomique spéciale, que nous rappelle- 
rons, contribue grandement a rendre moins anodine qu’ailleurs la blessure 
accidentelle. Et surtout, l’asepsie de la technique chirurgicale ne peut étre 
considérée comme une sauvegarde dans le cas qui nous occupe, cas d’inter- 
vention en milieu toujours éminemment septique. , 

Castex, dans le Tra:té de Chirurgie Le Dentu et Delbet, dit aussi que la i 
blessure accidentelle du sinus latéral au cours du traitement opératoire 
des oto-mastoidites n’a généralement aucune suite sérieuse. 

Escat, dans son livre de Technique oto-rhino-laryngologique, mentionne 
bien l’ouverture du sinus comme accident opératoire, mais ne signale que 
l’hémorragie trés abondante qui exige le tamponnement immédiat et l’inter- 
ruption de l’opération, la méche endo-sinusale restant encore dix jours en 
place. 

Descomps et Gibert relévent le caractére occasionnel de la thrombose 
aprés traumastisme et disent que l’infection directe du sinus par propaga- 
tion opératoire traumatique directe est exceptionnelle, en invoquant comme 
preuve indirecte la difficulté avec laquelle on reproduit expérimentalement 
la phlébite par inoculation septique, car le contact du pus du foyer infecté, 
contact assez prolongé, est nécessaire pour atteindre le sinus. 

Peu d’auteurs, en somme, attirent l’attention sur les conséquences infec- 
tieuses de la perforation sinusale en milieu septique. cette perforation 
accidentelle n’a le plus souvent pas d’autre importance « immédiate », mais 
généralement elle oblige 4 interrompre 1’opération. 

Nous verrons 4 ce sujet que notre Maitre le docteur Bourgeois pense 
différemment : c’est précisément dans l’interruption opératoire que nait 
le danger. 

Claoué et Vandenbossche expriment cependant une opinion moins opti- 
miste au sujet de la blessure sinusienne : « I] en résulte une forte hémorragie 
nécessitant un tamponnement serré avec de petites laniéres de gaze qu'il 
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faudra laisser en place plusieurs jours : l’hémostase est facile 4 réaliser. 
La n’est pas le danger de l’ouverture du sinus. Il consiste dans 1’infection 
consécutive qui peut aboutir 4 une complication grave, la thrombo-phleébite ». 

Il semble que, plus habituellement qu'il n'est dit, il faille se rapprocher 
de cette conclusion. 

Car, en définitive, il est permis de considérer que toutes les opinions 
citées par nous touchant au caractére exceptionnel de l’infection post- 
traumatique, conservent en elles-mémes une restriction grave : la nécessité 
du tamponnement prolongé , avec méche endosinusale, en foyer septique. 
Il est permis d’admettre que les conséquences infectieuses du traumatisme 
puissent étre facilitées par l’énorme calibre, l’absence de valvules, la béance 
permanente du sinus. ie 

C’est pourquoi, avant d’aborder le chapitre étiologique et évolutif de 
ces blessures chirurgicales, il parait indiqué d’invoquer quelques points __ 
particuliers de l’anatomie du sinus latéral, en rappelant seulement certains 
rapports précis, certaines variations anatomiques pouvant expliquer, 
favoriser méme la blessure du sinus au cours des interventions. RA miter ¥3 


II. — Anatomie . 


La disposition variable du sinus latéral est en relation, comme le rappelle 
le récent travail de H.-P. Chatellier, avec l’embryologie. 

« Le canal veineux se trouve pris chez l’embryon entre deux forces a 
« directions opposées : d’une part l’accroissement du cervelet qui le repousse 
« en dehors, et d’autre part le développement de la capsule péri-otique qui 
« le refoule en arriére. Suivant l’intensité de ces deux forces, le trajet sinusal 
« & ce niveau pourra se trouver modifié et pénétrera plus ou moins, 
« mais toujours de fagon notable, dans la masse mésenchymateuse qui 
« donnera la paroi cranienne. La gouttiére laatérale qui contient le sinus 
« de méme nom, apparait en effet comme trés fortement enfoncée dans la 
« face interne de la mastoide et la face profonde du rocher ; souvent méme 
« cette gouttiére est tellement profonde que le sinus tout entier passe en 
« avant d’un plan prolongeant en dehors la face endocranienne postérieure 
« de la pyramide pétreuse. On dit alors que le sinus est procident : cette 
« appellation tient 4 ce qu’il approche plus prés de la corticale externe que 
«Yon doit effondrer pour l’aborder ». 

L’extréme variabilité de la situation anatomique du sinus latéral peut 
donc parfois logiquement surprendre la gouge ou la curette, et expliquer ie “a 
quelques-uns, sinon la totalité, des traumatismes sinusaux. ey 

Le sinus latéral, le plus volumineux des sinus craniens, pair et symétrique, 
commence au niveau de la protubérance occipitale interne c’est-a-dire au 
confluent des sinus, et se termine au trou déchiré postérieur en constituant 
Yorigine de la veine jugulaire interne. 

Voie de drainage principale du systéme veineux intra-cranien,sonénorme 
importance explique son calibre volumineux et aussi |’ apparence redoutable ==> 
de l’hémorragie qui:suit sa blessure. 
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Le sinus droit, dit sinus major, offre 10 4 15 millimétres de diamétre. 
Le sinus gauche, sinus minor, est moins important mais son calibre avoisine 
toujours 10 millimétres. Quoiqu’il en soit, le sinus droit étant, dans la 
grande majorité des cas, plus volumineux que celui du cété gauche, l’ouver- 
ture accidentelle du sinus au cours d’une trépanation est plus a craindre 
qiuand on opére sur une mastoide droite. 

Depuis son origine et jusqu’a ce qu’il se heurte a la base de la pyramide 
pétreuse, le sinus, enchassé dans la gouttiére latérale de l’occipital, situé 
entre lobe occipital du cerveau et hémisphére rcérébelleux correspondant, 
porte le nom de sinus transverse et ne nous intéresse point ici. 

Il se coude alors brusquement sous un angle variable pour descendre 
presque vertical, légérement oblique en bas, en avant et en dedans. L’angle 
formé au coude du sinus, la portion verticale mastoidienne ou sinus sigmoide, 
risquent, eux, d’étre lésés au cours des interventions. Une coque d’os compact 
entoure le sinus dans ce trajet, méme dans les mastoides les plus pneuma- 
tiques ; elle n’est autre chose que la partie de corticale interne que le sinus. 
refoule devant lui en s’enfoncant dans la mastoide. 

Coude et sinus sigmoide occupent normalement trois situations diffé- 
rentes, suivant que la gouttiére latérale est plus ou moins enfoncée dans la 
face interne de la mastoide et la face profonde du rocher : 

sinus est superficiel et postérieur ; superficiel et antérieur, sous-cortical 
profond et antérieur. 

Il semble que la premiére variété, postérieure et superficielle, soit plus 
“ habituellement rencontrée et 4 ce propos rappelons que la division topo- 
graphique classique de la face exocranienne de la mastoide en six segments 
(antéro — et postéro-supérieurs, antéro — et postéro-moyens, antéro 
— et postéro-inférieurs) — assigne au sinus latéral le segment postéro- 
supérieur et les deux segments moyens, les deux segments inférieurs étant 
inhabités d’organes importants, comme le fait remarquer H.-P. Chatellier. 
Ces deux segments forment la pointe mastoidienne, sorte de stalactite ap- 
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- 2 pendue 4 la base du crane et réduit au réle d’apophyse d insertion musculaire. 
ee, Pratiquement, on peut ainsi réséquer la mastoide, sans crainte de léser le 
3 . io sinus, au-dessous d’une ligne horizontale passant par le bord inférieur du 


it conduit en dehors et la rainure digastrique en dedans. 

hee Mis 4 part ce point intéressant précisé par Chatellier 1a variabilité de 
situation du sinus explique les nombreux travaux si discordants quant a 
_ leurs conclusions : Tillaux place le bord antérieur du sinus au niveau du 
bord antérieur de la mastoide. Ricard le fait descendre dans la moitié 
postérieure, Poirier dans le tiers moyen. A vrai dire, toutes ces opinions 
sont certainement exactes. 

__--:-[l ne faut surtout pas compter sur les vestiges de la suture pétro-squa- 
4  meuse externe pour repérer la limite antérieure de la portion verticale du 
: sinus, d’abord parce que ces vestiges sont fort inconstants, ensuite parce 
que le trajet du sinus est, nous l’avons dit, fort variable. D’ailleurs, la 
_ disposition du mur de Schwarze et Eysell qui représente dans 1’épaisseur 
méme de la mastoide les vestiges de la suture pétro-squameuse est elle- 
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méme variable : son obliquité fréquente en avant et en haut explique qu’un 
sinus, bien que procident, soit en réalité toujours en arriére de cette suture. 

Cette variété postérieure et superficielle resterait donc, en moyenne, 
chez l’adulte, 4 7 ou 8 millimétres en arriére de la paroi postérieure de l’antre 
pétreux. L’antrotomie, premier temps opératoire, par trépanation du clas- 
sique carré d’attaque rétroméatique, ne risque ni la découverte, ni par 
conséquent la lésion du sinus latéral, la gouge agissant en arriére obliquement, 
tangentiellement 4 la surface mastoidienne. Notons en plus l’opinion de 
Ramadier, qui, plagant l’antre sur un plan antéro-supérieur par rapport . 
au carré rétroméatique, 1’éloigne encore du bord antérieur du sinus. 

Mais la difficulté , la géne opératoire apparait souvent au contraire en 
présence des deux autres variétés : antérieure et profonde, antérieure et 
superficielle, variétés procidentes du sinus. 

La procidence du sinus, observée 6 fois sur 330 cas par G. Laurens, est 
en réalité pour Mouret et la majorité des auteuts beaucoup plus fréquente. 

La variété superficielle et antérieure, en particulier, explique le trauma- 
tisme du sinus par la gouge qui entame la zone rétro-méatique et trouve 
d’emblée le sinus trés antérieur, sous-cortical. Dans les apophyses éburnées, 
ce dernier n’est séparé de la surface mastoidienne que par une épaisseur 
osseuse de 2 4 3 millimétres. Il creuse méme parfois la base de la pyramide i 
pétreuse au point de venir au contact immédiat de la paroi postérieure du 
conduit . La est donc le danger, et, en tous cas, la géne opératoire sérieuse.’ 

Chez la femme surtout, plus habituellement que chez l’homme, surtout 
aussi si elle est brachycéphale, et plus souvent a droite qu’A gauche, il 
convient généralement de prévoir la procidence du sinus et de guider la 
gouge en conséquence. Ceci s’oppose nettement a la situation du sinus qui 
chez l'enfant reste toujours éloigné de l’antre méme s’il est procident. 

L’étude de ces procidences du sinus latéral a été bien faite par J. Batailh 
dans sa thése (Thése de Lyon 1922-23) qui distingue les procidences peu 
marquées, exigeant cependant la patience et la prudence, prolongeant 
lintervention — et les procidences trés prononcées, qui font alors surgir les 
difficultés en favorisant véritablement 1’éventualité de la blessure du sinus. 
Cest contre ces formes dangereuses que l’auteur propose 4 titre préventif : 
soit l'oblitération permanente du sinus en amont, qui détermine 1’affaisse- 
ment de la procidence (c’est le procédé de Lannois et Patel), soit la pro- 
tection du sinus ectopique par un lambeau plastique qui le refoule et l’isole 
des cavités de l’évidement (c’est le procédé d’Aloin). 

Il est généralement suffisant et plus simple, dans les cas soupgonnés de- 
ptocidence, d’abandonner le carré d’attaque rétro-méatique pour recourir 
au procédé trans-spino-méatique de Mouret ou a la trépanation rétro- 
méatique haute de Hennebert et -Rousseaux. 

En définitive, il est certes possible, avec prévoyance et prudence d’éviter 
Teffraction du sinus, si procident et si superficiel qu’il soit. Mais nous vou- 

lions seulement rappeler les surprises relativement fréquentes et parfois 

St complétes qu’elles permettent d’excuser le traumatisme opératoire 

Suvenant dés le début de la trépanation mastoidienne. 
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i Quant 4 la structure elle-méme du sinus latéral, canal fibreux, prisma- 
a in oy tique triangulaire, caractérisé par l’absence de valvules, la présence de 
neuen a4 brides ou de travées dans sa cavité, elle explique l’irrétractilité, la béance 
tae aprés la blessure et par suite la nécessité du tamponnement. — 


IIl. — Etiologie Pathogénie 


Comment, a cété des raisons anatomiques favorisantes que nous venons 
_ de signaler, le sinus peut-il étre lésé au cours de la trépanation mastoidienne ? 

Par la gouge, la pince-gouge, la curette, l’esquille. 

Blesser le sinus avec la gouge alors que, dans sa situation le plus fréquem- 
ment rencontrée il occupe le tiers moyen de la mastoide, est un accident 
- ‘ibalielldemaat: facile 4 éviter : il faudrait alors trépaner trop en arriére, 
ou perpendiculairement a4 la corticale et non parallélement au conduit. 
Il faut penser au sinus, lorsqu’on élargit en arriére la trépanation en pour- 

4 suivant les cellules postéro-supérieures. 

La blessure est plus facile dans certaines mastoides éburnées oi précisé- 
ment le sinus est bien souvent procident : la gouge attaque alors la zéne 
criblée, en arriére de |’épine de Henlé et tombe inopinément sur le sinus 
qui masque I’antre. 

La pince-gouge, plus aveugle, doit étre maniée avec prudence lorsque le 
sinus n’est pas mis 4 nu, c’est-a-dire non repéré. L’accident est ici plus 
rare. Ou bien elle le pince latéralement s’il est dénudé, en reséquant sa 
corticale. 

La curette, dont le tranchant tourne malheureusement en bas et en 
arriére, peut, en fin d’opération, blesser le sinus qu’on a mis 4 nu. 

Aussi souvent enfin, il s’agit d’une esquille, qui malgré le soin apporté a 
la netteté du champ opératoire, passe inapercgue et perfore le sinus contre 
lequel la presse le dos de la curette ou de la pince-gouge. Ou bien c'est 
l’esquille qui s’enfonce comme une lamelle acérée, alors que la fine pince- 
gouge de Lombard réséque la corticale malade du sinus. 

Ou bien enfin l’esquille est enfoncée par le tamponnement ; il est en ce 
cas absolument indispensable qu'elle soit écartée du voisinage immédiat 
ou rejetée de l’intérieur du sinus. 

Dans toutes ces éventualités la blessure du sinus est révélée par l’hémor- 
ragie profuse, en bouillonnement, et dont l’arrét, facile et rapide, est indis- 
pensable. Le simple tamponnement est la plupart du temps insuffisant : 
il est nécessaire d’introduire dans la bréche qu’il faut obturer, l’extrémité 
d’une méche de gaze iodoformée qui restera en place pendant six jours 
au moins. 

L’accident se produit habituellement en fin d’opération ; il est d’ailleurs 
recommandé de réserver l’examen du sirius, s’il est indiqué, pour ce moment. 
Au début — et c’est ici que la procidence intervient comme cause occa- 
sionnelle — 1’opération, d’aprés plusieurs auteurs, doit étre interrompue 
aprés méchage endo-sinusal et tamponnement. 

Daris les deux cas, les conséquences de la blessure sinusale doivent étre 
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surveillées attentivement dans les jours qui suivent. Car en effet la bréche 
a été faite en milieu septique, que ce soit au début alors que l’instrumenta- 
tion n’a été que peu souillée par l’abrasion des lésions (Hautant) ou a la 
fin de la trépanation. 

Dans les deux cas, le sinus est ouvert en milieu septique, si complétement 
«mise a plat » que soit la cavité osseuse malade ; et la méche endo-sinusienne 
qui baigne dans le pus contribue dans une certaine mesure a porter |’infec- 
tion vers le sinus : il ne peut en étre autrement. 

La thrombose consécutive ou les accidents pyohémiques ne sont point, 
il est vrai, réguliérement et fatalement observés ; mais ils le sont plus souvent 
qu'il n’est dit. Ce fait dépend en grande partie, d’une part de l'état de viru- 
lence des agents septiques du foyer oto-mastoidien (le streptocoque ré- 
pondant souvent aux cas aigus, aux formes virulentes, suppurées et septi- 
cémiques ; le staphylocoque répondant aux cas chroniques, aux formes 
bénignes, thrombosantes) ; d’autre part, de l’importance méme de la plaie 
simusale : piqiire simple ou plaie large, importante. 

A ce propos, rappelons que la question a été soulevée de savoir sila 
simple mise 4 nu, systématique ou accidentelle, du sinus ne comportait 
aucune suite facheuse 

En dehors des précautions que doit faire prendre la mise 4 nu du sinus, 
quant au traumatisme instrumental possible ou a la présence d’esquilles, 
« il faut s’abstenir, lit-on dans le Traité de Lermoyez, Boulay et Hautant, 
« de dénuder systématiquement le sinus latéral comme on 1’a proposé. Cette 
« dénudation n’est pas d’une innocuité absolue : l’un de nous (Lermoyez) a 
« observé 2 ou 3 cas ow elle était responsable d’une thrombose du sinus ». 

Leichsenring, dans la Zetischrift {. Ohr. Bd. 82, H 1/4 1922, signale 
aussi les dangers de la dénudation du sinus. Panse a insisté l’un des premiers 
sur la gravité possible de cetre découverte ; un cas observé par lui aurait 
été suivi de thrombose suppurée mortelle, attribuable semble-t-il 4 un héma- 
tome au niveau de la mise 4 nu, hématome qui suppure et infecte le sinus. 
D’autres cas sont publiés par l’auteur de dénudations compliquées d’accidents 
infectieux parfois terminés par la mort. Ainsi, les Allemands sont d’une 
maniére générale pessimistes en ce qui concerne la découverte et 4 plus 
forte raison la blessure du sinus. 

Il faut convenir cependant que cette découverte n’est suivie le plus souvent 
d’aucun accident. Certains auteurs font intervenir de petites érosions sinu- 
sales au cours de la mise 4 nu. Freytag incrimine le tamponnement qui 
décolle le sinus, accumule entre celui-ci et l’os des sécrétions purulentes, 
crée la périsinusite puis la thrombose. 

En définitive, Leichsenring recommande, aprés trépanation mastoidienne 
ou évidement, de ne jamais fermer immédiatement la plaie rétro-auricu- 
laire en cas de dénudation. 

En fait, il s’agit de savoir si la paroi sinusale était véritablement saine le 
jour de sa découverte. 

Quoi qu'il en soit, nous avons en vue ici la blessure importante faite au 
sinus, a0 au début d’une intervention alors que la gouge surprise neitra 
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sinus 4 la place de l’antre, soit en fin d’opération alors qu’une esquille V’q 
crevé. 
Les conséquences de cette blessure grave sont moins souvent anodines 
qu'on ne l’a dit, conséquences anatomo-pathologiques et cliniques, dont 
quelques observations vont nous donner une idée, 


Oss. I. — Germaine G... 16 ans, entre salle Riolan, dans le Service du Professeur S-- 
: bileau, le 30 juillet 1923,présentant Jes symptémes d’une otite moyenne chronique droit- 
réchauffée, dont l’origine remonte a l’4ge de 3 ans, a l’occasion d’une scarlatine. 
Deupis cette époque, alternatives d’écoulement et d’asséchement jusqu’en mai 1923 ; 
ace moment apparait une hémi-céphalée droite nette avec réaction mastoidienne vive. 
L’examen otoscopique montre une destruction tympanique subtotale et un fond de 
caisse cholestéatomateux. 
L’évidement pétro-mastoidien est pratiqué le 2 aoiit. 
Les premiers coups de gouge découvrent de graves lésions ; cellules mastoidiennes 
ee remplies de fongosités ou de pus, et dont la muqueuse a prix un aspect spacélique. 
a Le sinus est procident : sa corticale, ostéitique, est réséquée. Evidement classique 
apres mastoidectomie. 
En fin de trépanation, une esquille, masquée et repoussée par le dos de la curette, 
c déchire le sinus : hémorragie profuse aussit6t arrétée par méche de gaze A I’ektogan 


endo-sinusale, et tamponnement. 

L’incision rétro-auriculaire n’est évidemment pas refermée: la plastique sera faite — 
en un second temps. ; 
Dés le 6¢ jour aprés |’opération, malgré le premier pansement soigneusement fait — 
le surlendemain, et renouvelé chaque jour : apparition de frissons avec montée ther- 
mique a 39°. On fait une injection de propidon. 

a ihe Chute de la température jusqu’au 11 aot. Le 15, elle remonte 4 39°, nouveaux 


__ frissons. Nouvelle injection de propidon. Descente & 37° jusqu’au 18 au matin. Le soir, a 
frisson, 39°4 et sueurs. 
. Le 20 aoiitt, 4 la suite de nouveaux frissons, la malade accusant une douleur spon- 
tanée et provoquée sur le trajet de la jugulaire, on décide de réintervenir. Ge 


Anesthésie chioroformique (pipe de Delbet). 
Nettoyage de la cavité o¢ratoire A l’alcool iodée et A l’éther. On enléve la méche 

; du sinus qui saigne encore abondamment. Tamponnement, et découverte a la gouge du 
sinus latéral depuis son coude jusqu’a sa partie horizontale. 

On agrandit la bréche sinusienne déja notable. Tamponnement du bout supérieur 
avec une méche de gaze iodoformée. Le bout inférieur saigne abondamment et la paroi 
sinusienne étant friable & ce niveau déchire A chaque tentative de tamponnement. On_ 
aveugle alors grossiérement avec une méche et, avec un jeu d’instruments propres, on 
fait une ligature haute de la jugulaire interne (au-dessus de son croisement par la 
hi branche externe du XI). Suture complete en 2 plans. 

: On vérifie l’arrét de l’hémorragie du bout inférieur par la ligature, et on fait un pan- 
- sement & la gaze iodoformée. Ce pansement est laissé en place pendant 5 jours. La 
“a malade ne présente alors plus ni fievre ni frissons. On enléve les méches sinusiennes le 
6¢ jour. Pansements ultérieurs habituels de la cavité d’évidement. La plastique est — 
faite et la plaie rétro-auriculaire refermée le 6 septembre. 
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Oss. II. — Louis N... 23 ans, entre salle Vieussens le 24 mars 1923, porteur d’un 
écoulement d’oreille abondant, du cété droit. Il s’agit d’une otite moyenne datant du 
15 murs environ, alors que le malade était en traitement pour rougeole 4 l’hépital Claude 
Bernard : une paracentése fut faite le 17 mars. 

Douleur mastoidienne vive, 4 la pression de la pointe principalement. Température 
au voisinage de 38°. Assez bon état général : le malade dort bien, lit facilement, a de 
l’appétit, ne souffre pas. 

Intervention le 26 mars. 

Enormes lésions : mastoide celluleuse avec pus et fongosités. Le sinus d’aspect sain 
est mis & nu sur toute sa hauteur aprés abrasion de sa corticale malade. La pince-gouge 
réseque les lésions intersinuso-faciales, intersinuso-cérébrales, et sus-antrales. La dure- 
mére n’est pas découverte. 

Bréche sinusienne par esquille, facilement obturée par méche iodoformée. Lavage a 
T’éther. La plaie rétro-auriculaire n’est pas fermée. Pansement le lendemain de l’in- 
tervention, et quotidien. 

Le 4° jour, frissons et 40°. L’état général s’altere rapidement et prend le type ty- 
phoide. 

En présence de tous ces symptémes, on doit réintervenir le 7 avril : on trouve le sinus 
‘thrombosé sur toute sa hauteur au-dessous du coude. Ligature de la jugulaire interne au- 
dessus du tronc thyro-linguo-facial. Nettoyage et curetage modéré du foyer malade. 
Le bout supérieur saigne abondamment. Le bout inférieur saigne, mais trés peu. La- 
-vage 4 l’éther. Méche iodoformée. Tamponnement. 

malade meurt le lendemain. 


Oss. ITI. — Germaine G... 36 ans, entre salle Winslow le 20j illet 1922. Suppuration 
de l’oreille droite datant de 6 semaines : écoulement abondant. Signes de réaction mas- 
toidienne datant de 4 semaines : douleurs hémicraniennes spontanées violentes. Mau- 
vais état général. 

Localement, décollement appréciable du pavillon ; douleur extréme provoquée par 
la pression sur la pointe. 

Intervention le 20 juillet, jour de l’entrée. Effondrement de la corticale sous la ru- 
gine : écoulement abondant de pus. Ouverture de |’antre a la curette : cette ouverture 
est génée par la présence du sinus qui est procident et dont la paroi est couverte de fon- 
‘gosités. 

En enlévant a la curette la pointe mastoidienne on trouve un gros séquestre de la 
région jugo-digastrique. 

Plaie latérale du sinus, qui saigne assez abondamment. 

Tamponnement. On laisse une méche tassée sur place contre le sinus : pas de méche 
endo-sinusienne. 

Le 22 juillet, on enléve la méche juxta-sinusienne : bon aspect de la plaie. Suture 
secondaire. 

Le soir du méme jour, élévation thermique 4 40° avec frissons et sueurs profuses. 
‘On fait une injection de propidon. 

ee Dans la nuit du 22 au 23, agitation et délire. 
Le 23, apparition d’une zéne de submatité a la base pulmonaire droite, avec quelques 
‘rales fins. Pas de symptémes méningés. On désunit la plaie rétro-auriculaire. 
Le 24, température : 396. Pouls : 128. 
Matité franche de la base droite avec rales sous-crépitants fins et grosse diminution 
du murmure vésiculaire. 


___ Réintervention le méme jour : ligature de la jugulaire interne-droite au-dessus du 
trone Th. L. Facial. 
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Découverte du sinus en arriére : il est resté perméable. 
Le 25, ascension thermique 4 39° le matin, 4 40% le soir. La malade meurt dans la 
nuit. 


Oss. IV. — Louis P..., 16 ans, entre le 22 novembre 1922, a l’hépital Laénnec dan 
le service du D* Bourgeois. 

Il s’agit d’une mastoidite aigué droite, post-grippale. Température : 38°5. La para- 
centése du tympan qui est rouge et bombé n’améne pas la sédation des symptémes. 

On intervient le 23 novembre : trépanation mastoidienne . Trés grosses lésions de la 
pointe avec large extériorisation a ce niveau. Infiltration cervicale douloureuse. Lésions 
péri-faciales, péri-sinusales et péri-antrales : innombrables petites cellules suppurées 
offrant dans leur ensemble un véritable aspect granulique. 

La portion descendante du sinus, mise a nu, est blanchatre : périphlébite. La ponction 
exploratrice raméne du sang : hémoculture négative. 

Le sinus est ouvert accidentellement au-dessous de ce point : hémorragie abondante. 
Pas de pus. On tamponne sur une petite méche endo-sinusale de gaze iodoformée, 

Amélioration momentanée. 

Le 26, reprise des symptémes. Réascension de la température 4 39°, frissons, abatte- 
ment, état typhoide. 

Ces symptémes persistent malgré les pansements quotidiens. 

Le 1¢* décembre, on réintervient : exploration du sinus qui est thrombosé dans la 
moitié inférieure de sa portion sigmoide. Il est ouvert de bout en bout : méche iodo- 
formée dans le bout supérieur et dans le bout inférieur au-dessus du golfe. Curetage du 
sinus thrombosé. Lavage a |’éther. Electrargol. Propidon. 

Amélioration de |’état général le 3 décembre, ma‘s la température continue & 
osciller par intermittences entre 38°5 et 37°. 

Le 14 décembre : frissons, température : 39° et sueurs. 

On décide dans une 3° intervention de lier la jugulaire interne au-dessus du tronc 
Th. L. Facial. 

Chute progressive de la température. Reprise de ]’état aaolhal Guérison définitive 
le 25 décembre. : 

Le malade quitte le service. 


Ainsi, nous retrouvons dans ces observations le syndrome de 1'infection 
veineuse sinuso-jugulaire. 

Les travaux étrangers et surtout les travaux francais de Luc, de Paul 
Laurens, de Descomps et Gibert, de H-P, Chatellier l’ont suffisamment 
décrit pour que nous songions a y ajouter quelque élément. Nous le retra- 
cerons donc succinctement en nous inspirant de nos observations. 

En fait, la blessure accidentelle du sinus au cours d’une intervention 
laisse une arriére-pensée de crainte qui fait attentivement surveiller la 
feuille de température dans les heures ou dans les premiers jours qui suivent : 
ce sont en effet les signes généraux qui annoncent l’envahissement du sinus 
par l’infection. 

A quel moment le « déclenchement » clinique du syndrome se fait-il ? 

Ce moment est variable : 


L obs. I nous dénonce 1'infection sinusienne le 6° jour. L’obs. II, le 4° jour, 


l’obs. III le 2® jour, l’obs. IV le 3° jour aprés le traumatisme opératoire. 
Ici nous ferons une remarque : les nous 
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montrent bien que l’infection sinusienne s’est manifestée dés l’origine par 

des symptémes de pyohémie. Cette forme pyohémique de la thrombo- 

_ phiébite, la plus souvent observée, due trés habituellement au streptocoque, 

s’oppose a la thrombo-phlébite sans signes pyohémiques, accident infectieux 

 localisé en quelque sorte, di plus souvent au staphylocoque, moins virulent 
_ (Descomps et Gibert). 

Cette derniére forme, cliniquement latente, favorable en somme, peut 

— n’étre découverte qu’a l’intervention. Il est permis de penser qu’elle puisse 

 expliquer l’existence de thrombo-phlébites post-traumatiques, locales, 

«in situ », et inapergues. 
Ainsi s’opposent l’une 4 l’autre ces deux formes cliniques tant par leur’ 
_ symptomatologie que par leur pronostic et leur traitement. 


4 


A. Phiébite du sinus avec pyohémie ie 


1° Les signes généraux tiennent la premiére place. 
L’infection du sinus s’annonce par un grand frisson. 
Ce frisson peut étre intense, violent, accompagné de claquement de dents, 


sudorale. 

Dans ce cas d’infection traumatique, le frisson.est fréquemment remplacé 
par des frissonnements, d’abord erratiques, puis de plus en plus répétés. 

L’hyperthermie qui apparait avec le frisson confirme que la blessure 
sinusienne s'est désormais compliquée. 

La température en effet s’éléve 4 39°-40°, pour redescendre le matin a 
la mornale, et remonter le soir méme. C’est alors la physionomie bien connue 
de la fiévre 4 grandes oscillations. En réalité, elle affecte une certaine varia- 
bilité, ainsi qu’en témoignérent les malades dont nous avons apporté les 
observations. 

La périodicité des accés fait plus souvent place 4 une certaine irrégularité, 
la température s’élevant 4 n’importe quelle heure de la journée et réappa- 
raissant, aprés chute, plusieurs fois dans les 24 heures ; ou bien au contraire,. 
les accés laissent plusieurs jours d’intervalle entre eux (Obs. I). 

Plus rarement enfin, la fiévre prend le type rémittent, continu, oscillant, 
entre 40° et 39°. L’état général s’altére en ce cas rapidement (Obs. ITI). 

Mais habituellement, la thrombose demeurant au moins quelque temps 
pariétale, l'état général n’est pas toujours rapidement atteint par ces 
manifestations fébriles, qui restent le presque unique symptéme de 1’infec- 
tion (Obs. I). 

Notons toutefois qu’avec la répétition des accés, le teint s’altére et palit 
La langue est blanche et l’inappétence marquée 

La malade de notre obs. I. n’a point cessé de conserver un état général. 
telativement bon ; elle s’oppose aux malades des Obs. II et IV chez qui 
l'état général revétit une apparence typhoide avec : teint terreux puis subic- 
térique, abattement profond, amaigrissement, oligurie et albuminurie. 

L’examen du sang peut fournir des indications de grande valeur dans les 
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cas de blessure légére, de piqfire,du sinus latéral.n’ayant nécessité ni méchage 
ni tamponnement ; ou bien dans les cas de dénudation large du sinus, au 
cours de la trépanation de formes ostéitiques graves et hyperseptiques, si 
tant est que nous puissions considérer a la fagon des auteurs allemands la 
découverte du sinus comme un véritable traumatisme. 

Le professeur Sbileau a souligné au congr.és de Chirurgie de 1904 1’im- 
portance capitale del’étude de la formule sanguine, oi: l’on trouve une leu- 
cocytose atteignant 25 4 45 pour 1000 avec une polynucléose variant entre 
et 95 pour 100. 

L’Hémoculture enfin peut rendre des plus grands services, non point évi- 
demment dans les heures quisuivent la blessure sinusienne ni pendant le 
temps de tamponnement exigé par elle, mais dans les jours qui suivent le 
détamponnement. 

La constatation d’une streptococcémie, 4 ce moment, pourrait acquérir 
une certaine importance pronostique. Il conviendrait cependant d’admettre 
la réserve de Duel et Wright qu’il peut y avoir bactériémie sans thrombo- 
phlébite, tandis qu’Oppenheimer soutient que cette bactériémie permet de 
diagnostiquer la phlébite alors que les autres signes sont encore inexistants. 

Les résultats de l’hémoculture sont d’ailleurs, il faut le dire, souvent 
contradictoires, les conditions d’examen étant difficiles et les causes d’erreurs 
nécessairement nombreuses, principalement dans les circonstances que nous 
envisageons. 

2° Le syndrome d’infection veineuse sinuso-jugulaire comporte aussi 
des symptémes locaux, mais ils sont moins constants et infiniment plus 
effacés que les signes généraux dont l’importance diagnostique reste primor- 
diale. 

La malade de notre Obs. I. fut particuliérement nette 4 cet égard, en 
présentant 4 l’examen : 

D’une part : des symptémes cervicaux indiquant la participation de la 
jugulaire a l’infection : douleur spontanée 4 type de torticolis douleur 
provoquée par la pression légére et prudente du trajet veineux, sans qu’on 
puisse remarquer toutefois : ni gonflement ni rougeur de la région cervicale, 

cordon philébitique perceptible ni réaction cellulo-ganglionnaire péri- 
_-veineuse. a 
D’autre part : des signes mastoidiens, représentés par : des douleurs a 
spontanées, lancinantes, quelquefois méme localisées par le malade assez i 
en arriére, sur le massif osseux et par une douleur vive provoquée au point a 
d’émergence de 1l’émissaire mastoidienne, et qu’a signalée Griesinger. 
¥ __ Nous ne voulons pas insister ici sur la symptomatologie de la thrombo- 
__ phiébite du sinus latéral en général, symptomatologie dont les ouvrages a 
— nous avons cités ont fait un tableau complet. Nous ne faisons que re- 4 
a’ tracer le tableau présenté par nos observations, pour montrer l’entrée en J 
scéne de l’infection sinusienne aprés le traumatisme. 
Comment évolue cette forme de thrombo-phlébite ? “a 
De maniére fatale vers la mort, si n’intervient un traitement hatif et 
radical. Mais cette évolution varie encore avec la virulence de 1’infection. 
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: _ Des 4 cas que nous avons présentés, 2 ont abouti a la mort. 
a. - Un des malades (obs. II) malgré une intervention rapide est mort au 
milieu de phénoménes septicémiques. L’autre (Obs. III) est un exemple 
plus frappant de la forme pyohémique (sans thrombose), l’évolution fatale 
fut précipitée par l’apparition d’une embolie septique pulmonaire droite, 

Les métastases pulmonaires, en effet, font partie du tableau symptomatique 
de l'infection sinuso-jugulaire grave. 
Ces deux cas malheureux s’opposent aux deux précédents et en particulier 
— acelui de l’obs.I) , puisque chez la malade dont il s’agit, présentant clinique- 
- ment les signes nets bien qu’atténués de l’infection sinusienne, la ligature. 
de la jugulaire suffit pour obtenir la guérison. 


B. Thrombo-phiébite localisée 


rappelons cette forme plus”bénigne ‘de l'infection pour 1l’opposer 
4 la précédente et en regrettant de ne pouvoir en apporter une observation 
2 vis a la suite de traumatisme chirurgical. 

- « On peut en effet découvrir, dit Chatellier;un thrombus remplissant la 
_« veine sans que rien n’ait pu le faire supposer, tant il localise bien l’infection. 
_« Parfois méme, aucun trouble de |’état général, aucun moyen de labora- 
2 $s « ratoire n’ont pu prévoir certains abcés bien localisés et bien fermés du 
«sinus », 

Gest a cette forme clinique qu’appartiennent : d’une part, le thrombus 
- organisé et complétement étanche qui exclut complétement la partie 
; infectée du sinus ; d’ autre desing Vabcés sinusien hermétiquement | cles qui 


Quelle sera l’évolution anatomique de la blessure sinusienne ? Nous 
_ avons pu constater les lésions que sur les malades des obs. I et IV au cours 
de la seconde intervention, l’autopsie des cas II et III n’ayant pu étre faite 
(opposition). 

Qu’il s’agisse de la gouge, de la pince-gouge, ou de l’esquille on se trouve 
en présence d’une plaie pénétrante dont les deux lévres s’écartent peu ; 
mais, en raison de la structure, des caractéres anatomiques que nous avons 
tappelés au début, I’hémorragie ne tend ni a diminuer, ni a s’arréter : il 
faut donc tamponner. 

A) Comment se répare la bréche sinusienne dans les cas favorables ott 
l’accident ne comporte aucune suite facheuse ? 

La plaie veineuse, bien qu’importante par l’hémorragie qu'elle provoque, 
nécessite le tamponnement mais n’exige généralement pas la méche endo- 
sinusienne qui en écarte les deux lévres. En ce cas, un caillot d’abord formé 
en dehors du sinus s’étend peu a peu a travers la solution de continuité 
jusque dans l’intérieur hes vaisseau. Travers a insisté sur cette disposition 
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du caillot en forme de clou : ainsi est bouchée la perforation. Désormais, 

Be Ma c'est la paroi veineuse qui fait les frais de la cicatrisation, tandis que le 
-—- goagulum subit la fonte granuleuse et se résorbe. 

B) Le processus infectieux au contraire évolue a la suite de la blessure, 

La plaie sinusienne est trop importante (déchirure par esquille ou perte 

de substance par pince-gouge) pour se contenter d’un tamponnement 

_ externe ou méme d’un tamponnement a la Lannois. La méche endo-sinu- 


if Se défense organisée par le terrain. 
oe Nos quatre observations nous ont siehieaals a cet égard, au cours de la 
:réintervention, des aspects anatomiques divers. 

Descomps et Gibert, Chatellier ont classé les lésions observées selon la 
wirulence, le terrain, le stade évolutif de la maniére suivante : 


2. Phiébite thrombosante 
3. Phiébite suppurée, nécrogéne 


4. Pyohémie sans thrombo-phlébite. 
Trois de ces formes se sont présentées 4 nous au cours de nos interventions. 


Nous avons noté cette lésion au cours de l’Obs, IV. 

Il s’agissait d’une véritable couenne blanchatre, localisée 4 la portion 
_ -descendante du sinus, immédiatement au-dessous du coude, et découverte 
ve au cours de la dénudation du sinus dont la corticale était nettement ostéi- 
ae  tique. Il n’y a donc pas de relation entre cette périphlébite et un trauma- 
ond tisme qui ne s’était pas encore produit ; et, par suite, pas de relation, a 
ptoprement parler, avec notre sujet. 

Il nous parait intéressant cependant de nous arréter un ar sur cette 
_ forme anatomique a propos de cette observation. Rappelons qu’une ponc- 
tion exploratrice du sinus faite aussi aseptiquement qu'il est possible, ne 
ramena que du sang, et que l’hémoculture fut négative. 

Il est donc possible que l’on puisse observer, étant donné la résistance de 
la paroi sinusienne 4 l’infection, comme le soutient Leuter, l’existence de 
périphlébite sans endo-phlébite ; et nous savons que le péri-phlébite 
oF fougueuse constatée au cours des trépanations mastoidiennes guérit spon- 
on tanément sans grattage, sans curettage, 4 la suite de l’abrasion compléte 
- des lésions ostéitiques, périsinusales en particulier. 

__- Il nous est permis de rappeler 4 propos de ce cas de périphlébite les tra- 
--vaux des Allemands, et spécialement de Freytag, pour qui la simple mise 
te anu du sinus suffit 4 créer 4 la suite du tamponnement de la cavité la péri- 
_ sinusite puis la thromobse. 

* Quoiqu’il en soit, dans le cas de notre observation IV, il a donc fallu un 
__ traumatisme (l’effraction du sinus par pince-gouge au cours de la dénuda- 
tion, et peut-étre aussi l’aiguille de la ponction exploratrice ?) pour « ino- 
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culer » la cavité sinusale et déterminer le développement de 1’endo-phlébite 
qui fut constatée chez le méme malade trois jours aprés la premiére caccntil 
vention. 


2. Endo-phlébite thrombosante 


Crest la lésion observée par nous a la suite de blessure sinusienne chez les 
malades des Observations II et IV. 

La phlébite reconnait pour cause évidente l’action sur l’endothélium 
veineux de l’agent microbien qui a pénétré par effraction. L’altération maté- 
rielle de la paroi sinusienne, de la surface endothéliale, détermine le déve- 
loppement de l’endo-phlébite. A la suite de la blessure, l’endoveine réagit, 
devient grise, épaisse, l’endothélium desquame, la couche sous-endothéliale 
est le siége d’une active prolifération embryonnaire, et, aprés précipitation 
de la fibrine, le thrombus blanc apparait. C’est l’histoire anatomique de la 
formation des caillots (Hunter, Cruveilhier, Vaquez et Widal) : nous n’avons 
pas a y insister. 

L/évolution du thrombus est variable et c’est d’elle que dépendent le ta- 
bleau clinique, le pronostic, l’indication et la technique opératoires : voila 
lefait sur lequel insiste le Professeur Sebileau. 

Le développement de la phlébite traumatique, suivant que le caillot 
comme un « bouchon hermétique » s’oppose a la septicémie, suivant que la 
suppuration apparue en son centre conserve ou non son étanchéité, est celui 
des complications sinuso-jugulaires d’origine otitique qu’a décrites le travail 
de H. P. Chatellier. 

Les observations que nous avons apportées contrélent une partie des faits 
anatomo-pathologiques que nous venons de rappeler. 

La réintervention sur le malade de l’observation II, nous a montré une 
thrombose étendue du sinus,thrombose suppurée au cours d’une forme hy- 
perseptique, et dont l’évolution fatale ne put étre enrayée par un nettoyage 
soigneux aprés ligature de la jugulaire : la malade mourut de septicémie. 
L’observation IV est un exemple aussi de thrombose non suppurée, post- 
traumatique du sinus ; mais 1a non plus le traitement local n’a pas suffi ; 
«le bouchon n’a pas été hermétique »; et la persistance des signes pyohé- 
miques nécessita la ligature de la jugulaire dans un 3° temps.*Cette fois, ce 
fut la guérison. 

Nous n’avons pas constaté, dans nos observations, d’aspect anatomique 
qui puisse représenter la phlébite suppurée nécrogéne, bien décrite par 
Descomps et Gibert, forme locale grave. 

Nos observations I et III, enfin, sont deux formes différentes de la septico- 
pyohémie sans thrombo-phlébite. 

Au cours de la seconde intervention sur l’opérée de notre observation I, 
il fut impossible en effet, aprés large découverte du sinus latéral et agran- 
dissement de la plaie sinusienne, de trouver soit du pus, soit le thrombus 
pariétal invoqué par Leuter contre l’opinion de Koerner pour expliquer les 
accidents. Le sinus était parfaitement perméable et la simple ligature de la 
jugulaire arréta l’évolution des signes généraux observés jusque-la. 


CoM 
j 
4a 
% 


PIERRE CORNET 


Dans |’observation III la virulence de l’infection fut extréme : la blessure 


latérale du sinus fut traitée par simple tamponnement sans méche endo- __ 


sinusienne, et, 4 la réintervention motivée par l’apparition de signes gé- 
raux graves, le sinus fut trouvé entiérement perméable. 

Ainsi donc nous remarquons que dans nos quatre observations, l’infection 
portée directement dans la cavité sinusienne par le traumatisme instru- _ 
mental ou l’esquille, a entrainé l’apparition d’accidents tels que dans les 
quatre cas, heureux et malheureux, il a fallu lier la jugulaire interne. 

Et ceci nous améne 4 parler maintenant de la conduite 4 tenir au 
double point de vue préventif et curatif, 4 la suite d’une plaie importante du 
sinus latéral au cours d’une intervention, vis-a-vis des accidents consé- 


fection bsiashiantebes. de thrombose ou de septicémie ; mais l’accident ne | 
peut étre considéré ni comme banal ni comme négligeable, et les précautions. _ 
que l’on prend pour |’éviter au cours des interventions en font foi. 

On craint la blessure et l’on épie ses conséquences parce qu'il serait lo- 
gique, en somme, qu’un sinus ouvert par un instrument ou une esquille __ 
septiques dans une cavité septique et tamponné par méche rapidement 
septique, s’infectat de maniére systématique : Il n’en est heureusement rien, 


mais l’on en trouve assez d’observations, pour que l’événement ne puisse | 
étre considéré comme exceptionnel. Ma 
Nous envisagerons donc tout d’abord les mesures propres 4 réduire au _ 
minimum les possibilités d’infection post-traumatique du sinus. 
Nous verrons ensuite les moyens de traiter l’infection sinuso-jugulaire | 
déclarée. 


1° La blessure du sinus, en dehors des cas de dénudation et des mesures. 
de précaution qu’ils comportent, peut étre souvent expliquée, nous l’avons- 
dit, par certains cas de procidence redoutable et fort génante. 

La présence du coude sinusal sous la gouge en attaquant la zone rétro- 
méatique, est quelquefois déconcertante ; et la blessure précoce, suivie de _ 
V’hémorragie abondante qu'il faut arréter par tamponnement, compromet 
singuliérement l’aisance opératoire. 

Mais nous voulons dire a ce sujet qu’il est nécessaire, cette blessure étant 
faite et l’hémorragie arrétée, de ne point interrompre 1’opération. C’est 
l’avis formel de notre Maitre le Docteur Bourgeois : 

L/interruption de l’opération équivaut 4 l’abandon du sinus blessé au 
milieu du pus, des fongosités, des lésions ostéitiques non abrasées ; et les 
conséquences risquent a coup siir, 4 la suite de ce coup de fouet a 1’infection, 
d’étre graves. 

Il est done capital de surmonter la difficulté, de recourir au besoin au 
procédé de Lannois (affaissement du sinus par tamponnement en amont), 


564 
a 
is 
- 
Lal 
. 
om 
¥ 
‘ 


LES PHLEBITES TRAUMATIQUES DU SINUS LATERAL as ale 
pour terminer l’opération, pratiquer l’exérése compléte des lésions, faire 
une mastoidectomie sans omettre surtout la coque sinusienne malade. 

Une plaie du sinus latéral est incontestablement plus regrettable au début 
d’une trépanation mastoidienne, qu’a la fin. L’essentiel est determiner com- _ 
plétement. Faute de quoi, il est possible d’établir un pronostic opposant le ts 
traumatisme « terminal » en cavité certes septique mais nettoyé :pronostic __ 
relativement bénin... au traumatisme « initial » en pleine ostéite: pronostic 
grave. 

Comment traiter la bréche sinusienne pour éviter, autant que faire se peut, 
l'infection ? Comment panser la plaie ? L’hémorragie n’est rien : l’extrémité 
d’une méche de gaze iodoformée, remplagant l’index gauche qui tamponne, 
suffit a l’arréter. Mais l’observation mortelle de Luc et Jacquin montre bien 
le danger qu’il peut y avoir 4 prolonger le séjour d’un tamponnement re- 
nouvelé, ce qui parait évident ; elle fait pressentir aussi les conséquences 
fort hasardeuses du maintien pendant 10 jours d’une méche endo-sinusale. 

Il convient donc, aprés avoir aveuglé grossiérement l’hémorragie, de 
traiter la blessure avec soin. 

L/opération terminée, il est indiqué de tenter le tamponnement du sinus 
sans méche endo-sinusale (Laurens) ; la manceuvre est possible si la plaie 
n'est pas trop large, si elle est latérale ; on peut alors glisser un petit tampon 
de gaze entre la gouttiére sigmoide osseuse et la paroi sinusienne blessée. 

Habituellement, la blessure est trop importante pour permettre le seul 
tamponnement sans méche, qu'il faudrait maintenir en place six jours au 
moins ; ou qui, renouvelé dés le lendemain et chaque jour, laisserait surgir 
de nouveau l’hémorragie (4 moins qu’une thrombose progressive ne fasse 
bouchon). 

Le méchage endo-sinusal est donc le plus souvent nécessaire : « Ce premier 
« tampon de gaze iodoformée, dit le D™ Bourgeois, suffisant pour arréter 
« ’hémorragie, doit étre aussi peu volumineux que possible ; d’autres 
« tampons remplissent la cavité mastoidienne et le maintiennent en bonne 
« place..... Les soins consécutifs ont une importance capitale. La plupart des 
« auteurs accordent des délais extraordinaires pour l’enlévement du tam- 
« pon ; d’ou suppuration du caillot. Aussi faut-il changer dés le second jour 
« et quotidiennement le tampon mastoidien ; dés le quatriéme ou cin- 
« quiéme jour le tampon sinusal. Plus t6t, en cas de brusque ascension 
« thermique. On replace facilement un petit tampon si l’hémorragie se 
« reproduit 4 ce moment ». 

2° Ces soins attentifs, vaincus peut-étre par la virulence de 1'infection 
oto-mastoidienne causale, n’ont pu empécher le développement de 1’infec- 
tion sinuso-jugulaire : que faut-il faire ? 

L’attitude 4 adopter varie et le Professeur Sebileau insiste sur ce point 
dans son enseignement, avec la diffusion ou la localisation de 1’infection 
sinusienne. 

a) La diffusion septique n’est pas faite. 

On trouve alors a la réintervention une thrombose organisée, étanche: il 
faut attendre. L’abstention est la régle absolue, formelle. 
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Ou bien l’on trouve une suppuration partielle du thrombus, un abe’s __ 
sinusien clos. On l’incise comme un panaris sans tenter la moindre manceuvre _ 
de désagrégation. 
Dans ces deux éventualités, la plaie rétro-auriculaire doit rester large- 1 
ment ouverte, et l’on observe. : 
b) La diffusion septique est faite. ' 
C’est le cas de nos observations, cas logiquement le plus habituel aprés. — 
blessure du sinus dans lequel aucun processus anatomique de défense ne- 
peut 4 ce moment arréter l'infection. La formation d’un jthrombus se fait _ 
souvent cependant dans les jours qui suivent la blessure et son tamponne- _ 
ment. Il faut alors, en présence des signes généraux, supprimer le foyer d’in- | 
fection. « Ouvrez-le, débouchez-le en haut et en bas » (Sebileau), la curette 
accomplit cet office. 
En haut, la chose est toujours facile, et l’-hémorragie abondanteentraduit 
le résultat. 
- Mais en bas, ce résultat n’est pas toujours obtenu. Si l’on y arrive, on 
peut terminer 14 l’opération (2° intervention de notre observation |IV). 
Sinon, il faut lier immédiatement la jugulaire interne [au-dessus du 
tronc thyrofacial, l’occlusion inférieure étant insuffisante, fragile et septi- 
que. Cette ligature de la jugulaire entraine, dans les cas heureux, cas oit 
l’agent microbien du foyer mastoidien n’est pas trés virulent, 1’amélio- 
ration puis la guérison (Obs. I et IV). ; 
Suivant Oppenheimer méme, les signes généraux disparaissent en méme — 
temps que l’hémoculture devient stérile, dés que la jugulaire est liée:Cefut 
le cas de notre obs. I. Bs 
Si la ligature de la jugulaire n’enraye pas les accidents, c’est que la lésion 
sinusienne a progressé vers le golfe qu’il faut alors ouvriret nettoyer, suivant _ a 
différentes techniques que nous n’avons pas a rappeler ici. = 
On peut enfin tenter la transfusion sanguine, peu abondante, au besoin 
répétée et dont Maduro, a la suite de nombreuses observations, a récemment 
recommandé les bons effets dans le traitement des septicémies d’origine 
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DES OTO-MASTOIDITES () 


Par MM. LANNOIS et René GAILLARD (Lyon) 


Nous avons réuni pour cette communication dix observations de com- a 
plications veineuses, phlébitiques ou septico-pyohémiques, d'origine oti- 
tique. recueillies ces trois derniéres années dans le service de Clinique Oto- 
thino-laryngologique a l’hépital de la Charité, et nous nous proposons de 
faire 4 leur sujet quelques remarques sur leur étiologie, leurs manifestations 
cliniques et quelques points de leur thérapeutique. 


Ces dix observations comprennent : 


4cas de Thrombo-phlébite du sinus latéral. 
-_r cas de Thrombo-phlébite isolée du sinus caverneux. 
Teas de Thrombo-phlébite du golfe de la jugulaire. 
(% cas de Septico-pyohémie sans thrombose sinuso-jugulaire. 


— En comparant ces chiffres au nombre total d’interventions pe- 


tro-mastoidiennes pratiquées pendant cette période, on obtient le tableau 


Evidement pétro-mastoidien 47 
Trépanation mastoidienne 165 
Complications veineuses Io soit 4,7% 


Nos chiffres sont certes trop restreints pour permettre d’en déduire une 
statistique importante. Le pourcentage d’accidents sinuso-veineux apparait ~ 
néanmoins comme relativement faible. Il est 4 remarquer qu’il dépasse ce- 
pendant beaucoup celui des abcés cérébraux observés pendant le méme a 
temps (2 cas) et qu’il correspond sensiblement a celui des méningites aigues 
(II cas). Ainsi que l’ont écrit déja d’autres auteurs (BOURGEOIS), les compli- 
cations endocraniennes des otites, et en particulier les complications vei- 
neuses, tendent 4 diminuer fortement en méme temps que se répand la pra- 
tique otiatrique. 
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II. — Etiologie 


Par rapport a l’4ge des malades, nos observations se classent ainsi : 


Thrombo-Phlébites Pyohémie sans thrombose 


1° Enfants 
2° Adultes .. 


La fréquence relative des malades enfants s’explique par leur prédomi- 
nance marquée dans le nombre total des malades opérés (plus des 2/3). 
Proportionnellement les complications veineuses ont été plus fréquentes 
chez l’adulte que chez l'enfant, ainsi qu’il est admis classiquement. Nous 
relevons par contre une égalité dans le sexe (5 cas) et dans la latéralisation 
des lésions, ce qui va a l’encontre des observations habituelles. 


Au point de vue de la mature de la lésion otitique causale, nous trouvons : 


Suppurations 


Suppurations aigués chroniques 


Thrombo-phlébite sinusienne ......... 
Thrombo-phleébite du golfe 
Pyohémie sans thrombose . 


Donc, prépondérance marquée des otopathies chroniques dans la genése 
de ces accidents veineux. Cependant deux sur cing de nos observations de 
phiébite sinusienne ont été consécutives a une otite aigue.De ces deux obser- 
vations, l’une surtout (obs. \) nous parait particuliérement intéressante, 
en ce qu’elle nous montre une thrombose suppurée constituée quelques jours 
aprés le début d’une otite aigue infantile, sans perforation tympanique, avec 
des altérations tout a fait minimes au niveau de la caisse et de l’antre, mais 
' développement d’un abcés périsinusien 4 partir d’un groupe de cellules 
postéro-supérieures. C’est 14 un exemple typique de ces cellulites mastoi- 
diennes pour. ainsi dire isolées, réalisant une des formes anatomo-cliniques 
si bien étudiées par MourREtT, avec sa complication spécifique endocranienne 
alors que le foyer infectieux tympano-antral primitif est déja éteint. On voit 
aussi combien rapidement, chez l'enfant du moins, ainsi que LvC le signalait, 
peut s’abcéder un thrombus sinusien, dont la formation exige habituelle- 
ment un assez long contact du pus ostéitique avec la paroi veineuse. 

Un élément étiologique important sur lequel nous désirons insister parce 
qu’habituellement non envisagé dans les traités classiques, c’est le réle joué 
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par la blessure accidentelle du sinus latéral au cours des interventions mas- 
toidiennes dans le développement consécutif d’accidents septico-pyohé- 
miques avec ou sans thrombo-phlébite. Alors qu’habituellement 1’aventure 
est regardée comme un incident bénin, génant la conduite ultérieure de 
l’intervention mais sans conséquences sérieuses pour ses suites, SEBILEAU 
dans son enseignement et sous son impulsion deux de ses éléves, CHATELLIER 
et P. CoRNET,ont récemment attiré l’attention sur les infections septico- 
pyohémiques graves qui peuvent résulter de cette faute opératoire. Il 
y a également longtemps que l’un de nous, impressionné au début de sa 
carriére par un accident de ce genre, insiste dans son enseignement sur 
leur possible gravité. 

La littérature otologique n’est pas riche de cette sorte de faits, mais il est 
probable qu’elle pourrait 1’étre davantage. CHATELLIER (Annales des Ma- 
ladies de l’oreille, 1924) a pu en relever quelques observations (ZERONI, 
Bonpy : 3 cas, Luc et JAcguin, HorMaANn). P. CoRNET, dans un mémoire 
inédit qu’il a eu l’amabilité de nous communiquer, fait une étude compléte 
de cette question des phlébites traumatiques du sinus latéral et donne quatre 
observations recueillies la méme année, trois dans le service de son maitre 
SEBILEAU, un auprés de BourGEor!s. A la réflexion on peut méme s’étonner 
qu'une blessure sinusienne, faite au fond d’une cavité osseuse septique, 
traitée habituellement par le tamponnement hémostatique intra-cavitaire 
du vaisseau, n’aboutisse pas plus souvent 4 l’infection sanguine consécutive. 
De fait, dans 4 cas oU survint cet accident opératoire, nous observames per- 
sonnellement deux fois par la suite le développement d’accidents septico- 
pyohémiques qui heureusement se terminérent favorablement. 

Dans un cas il s’agissait d’une ancienne otorrhée cholestéatomateuse avec 
sinus procident et dont la paroi externe était atteinte d’une périphlébite 
fongeuse trés marquée. En voulant — a tort — enlever partiellement ces 
fongosités, on fit une rupture du sinus au niveau de son coude et on fut 
amené, pour assurer l’hémostase, a laisser une méche de tamponnement 
intra-sinusienne. Les accidents septicémiques n’apparurent qu’a la fin du 
3¢ jour et cédérent rapidement avec la suppression de la méche intra-sinu- 
sienne et la compression du vaisseau en amont de la déchirure. L’ouver- 
ture large du sinus faite 4 ce moment fit reconnaitre, dans sa portion des- 
cendante, la présence d’un caillot rouge, non oblitérant. 

Dans l’autre cas, la déchirure sinusienne fut faite dans la portion basse 
du vaisseau au cours de la résection totale de la pointe mastoidienne ostéi- 
tique. Il existait une collection abcédée de la région digastrique avec amorce 
de fusée cervicale, mais il ne fut pas possible d’établir si la portion terminale 
du sinus était en contact direct avec l’abcés et s’il existait de la périphlébite. 
Bien qu'il ne fait pas laissé de méche dans la bréche sinusienne et que 1"hémos- 
tase fit assurée a distance par la compression du sinus au-dessus, les acci- 
dents septico-pyohémiques éclatérent dés le lendemain et s’accompagnérent 
ensuite de localisations métastatiques diverses. Suen 
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Obs. I. — F. 16 ans. — Otite chronique droite réchauffée avec réaction mastoi- 
dienne vive. Evidement P. M. A la fin de l’intervention blessure du sinus procident. 
Tamponnement intra-sinusien. Début des accidents infectieux au 6° jour. Douze jours 
apres ouverture large du sinus (non thrombosé), ligature de la jugulaire interne. Arrét 
des symptémes. Guérison. 


Obs. ITI. — H. 23 ans. — Otite aigué droite, mastoidite aigué. Trépanation mastoi- 
dienne : blessure du sinus, tamponnement intra-sinusien. Le 4° jour frissons et signes 
septicémiques graves. Réintervention 11 jours aprés : thrombose du sinus sigmoide 
ligature de la jugulaire interne. Décés le lendemain. 


Obs. ITI. — F. 36 ans. — Otite subaigué droite, mastoidite. Sinus procident avec 
périphlébite fongueuse. Séquestre de la région digastrique, plaie latérale du sinus, 
hémostase par tamponnement juxta-sinusol. Le 2¢ jour, frisson et signes septico- 
pyohémiques avec métastases pulmonaires droites. Réintervention quatre jours aprés : 
sinus non thrombosé, ligature de la jugulaire interne. Décés le lendemain. 


Obs. IV. —H. 16 ans. — Mastoidite aigué droite. Périphlébite du sinus sigmoide 
sans thrombose oblitérante. Ouverture accidentelle du sinus, méche endo-sinusale. 
Trois jours aprés frissons, état typhoide. Réintervention le 7° jour : thrombose du sinus 


sigmoide, thrombectomie ; puis 15 jours aprés ligature de la jugulaire interne qui 


améne la chute des signes infectieux, guérison. 


Ces faits suffisent 4 démontrer que Ja blessure opératoire d’un sinus 
latéral n’est pas toujours un incident génant mais anodin, ainsi que le 
qualifient quelques auteurs, et qu’on ne saurait trop redoubler de pré- 


cautions pour l’éviter. N’oublions pas d’ailleurs que la simple dénudation = 


large du sinus a pu étte accusée (LwxRMOYEZ) de méfaits semblables. 


Il n’est pas douteux que cer‘ains éléments interviennent dans la déter- 
q 


mination des accidents septiques consécutifs : la virulence de I’agent 
microbien, par exemple (streptocoque dans un de nos cas) et aussi la 

préexistence 4 la blessure de lésions périphlébitiques du sims Jat { c 
de Cornet, un cas personnel). laity 


. 


III. — Symptomatologie 


Avant d’indiquer quelques réflexions auxquelles peuvent donner lieu 


nos observations an point de vue clinique, nous en donnerons un fa- 
pide résumé. 


Observation I 


REsuME : Otorrhée ancienne droite. Symptémes encéphaliques et septicémiques. A Vinter- 


vention : Cholestéatome suppuré de l’antre, abcés extradural dela fosse cérébrale moyenne, 
Thrombophlébite du sinus latéral. Guérison. 


H. 45 ans, entré dans le service de Clinique O. R. L. le 23 octobre 1923. 

Il s’est présenté a la consultation donnant les renseignements suivants : Otorrhée 
ancienne droite depuis l’4ge de 11 ans. Depuis 15 jours environ arrét de l’écoulement 
et apparition de douleurs intenses dans tout l’hémi-crane droit avec sensations vertl- 
gineuses, obnubilation intellectuelle. Il aurait déja eu chez lui la veille un grand frisson. 
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Le conduit auditif droit est obturé 4 sa partie profonde par un gros polype que l’on | Poe 
extrait 4 l’anse froide. Mais l’obnubilation intellectuelle est telle que l’on ne peut fair 
un examen plus complet de l’oreille interne, et que l’on se décide a opérer le malade 
d’urgence aprés un nouveau grand frisson constaté par l’interne de garde. ia 

Intervention le 23 octobre 1923. — Aucune réaction inflammatoire des parties molles, 
L’attaque de l’os au niveau de la région antrale montre une mastoidite compacte, 
sans cellule sur une épaisseur de 1 centimétre environ. A la partie postérieure de la 
zone d’attaque la gouge donne issue a une collection suppurée, trés fétide, que l’on 
-croit d’abord venir de la loge sinusale. Mais en recherchant ]’antre en haut et en avant 
on ouvre une nouvelle collection suppurée que !’on reconnait étre intracranienne, extra- 
durale. La premiére cavité ouverte est l’antre, agrandi par un cholestéatome suppuré 
et dont le toit est détruit, communiquant ainsi avec la collection suppurée extradurale 
de la fosse cérébrale moyenne. 

En étendant la bréche osseuse 4 sa partie postérieure on dénude le sinus latéral 
dont la paroi est grisatre, granuleuse. On le dégage largement. On le comprime en 
-amont par une méche glissée entre |’os et sa portion horizontale et on incise sa paroi 
au bistouri. Il contient un caillot mou en partie cruorique, non encore abcédé. Malgré 
Ja compression, l’ablation du.caillot provoque une hémorragie du bout supérieur qui 
nécessite un tamponnement. L’ablation du caillot par en bas provoque de méme une 
hémorragie abondante et l’on tamponne le bout inférieur. 

On termine par un évidement pétro-mastoidien, sans plastique du conduit. 

Suites opératoires. — Tout a fait normales, sans signes infectieux. La cicatrisation 
un peu longue, est & peu prés terminée quand le malade sort du service le 18 novembre 
1923 sur sa demande, et le malade est suivi jusqu’a guérison cs 


isuat : Otorrhée chronique ancienne droite. Signes septicémiques. Intervention : ihe 
lestéatome suppuré de la caisse, abcés extra-dural périsinusien et sphacéle de la dure- 

mere cérébelleuse. Intégrité apparente du sinus latéral. Décés aprés signes de septico- 
 Pyahemie, Autopsie : Thrombo-phlébite du sinus latéral. 


- Fillette, ro ans, envoyée dans le service de clinique O. R. L. pour otorrhée droite 
‘avec signes méningés,. Elle entre le 11 février 1924. 

L’écoulement d’oreille date de la premiére enfance. L’examen montre une large 
perforation tympannique droite, légérement suintante. Aucuns symptémes mastoidiens 
ni labyrinthiques. Pas de signes méningés mais aspect infecté de la petite malade : 
prostration, état saburral des voies digestives. On pense méme 4 la fiévre typhoide 
mais il n’y a pas de symptémes. La température est de 37,6, le pouls 4 100. Le lende- 
main la malade fait un clocher 4 40°. Deux jours aprés on constate un léger empatement 
de la région mastoidienne et un peu de douleur a la pression. Pas de nouveau frisson, 
‘température & 38° et pouls a 108. 

Le 16 février au matin, frisson et poussée thermique & 40° qui conduisent a intervenir : 

Intervention le 16 février 1924. — Trépanation au lieu d’élection : l’antre contient 
‘quelques fongosités. Ablation de la paroi externe de l’aditus, curettage de la caisse et de 
Vaditus qui contiennent du cholestéatome. Recherche du sinus latéral qui est trés 
postérieur. L’ouverture de la gouttiére latérale donne issue a quelques gouttes de liquide 
purulent sous pression. La paroi sinusienne est épaissie et rouge. Le sinus fait corps 
avec la dure-mére cerebelleuse qui est infiltrée. La dure-mére est animée de 
battements qui soulévent le a: Ce dernier est dépressible et ne parait pas thrombosé. 


~ arriére de la gouttiére lat rale la méninge dure: ree est recouv erte e d’exsudat 
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purulents s’étendant sur 2 centimétres environ, ce qui nécessite une large abrasion de la 
paroi osseuse de la loge cérébelleuse. Nettoyage a l’alcool iodé et pansement a plat. 

Suites opératoires. — Malgré un traitement général (urotropine intra-veineux et 
injection de sulfate de cuivre ammoniacal) les symptémes infectieux persistent et la 
température se maintient autour de 40°, sans oscillations. L’enfant présente une pros- 
tration progressive, sans signes méningés. L’examen du fond d’ceil est négatif. Une _ 
ponction lombaire montre un liquide C. R. normal, sans hypertension et dont la culture 
reste stérile. Une hémo-culture faite le 21 est restée négative. Le 23 février apparition 
de quelques signes pulmonaires, un peu de toux sans dyspnée et quelques rales sous-- 
crépitants disséminés. Décés le 27 février. 

Autopsie. — Les méninges du cété droit sont un peu plus vascularisées qu’a gauche. 
Pas d’exsudats méningés. Large plaque de sphacéle de la méninge cérébelleuse en 
arriére du coude du sinus. Le sinus est gros, congestionné, dur, dans sa partie horizontale, 
noiratre et sphacélé dans sa portion descendante.Son ouverture montre une thrombose 
compléte de sa portion horizontale alors qu’au niveau de sa portion découverte pat 
lintervention et en aval (sans atteindre le golfe) il existe de la phlébite pariétale nécro- 
sante sans oblitération de sa lumiére. ; 

Pas de lésions encéphaliques. Petits infarctus diffus et superficiel des deux poumons. 


Observation III 


RESUME : Otorrhée chronique gauche. Mastoidite et signes de thrombo-phlébite des 
sinus caverneux. A l’intervention : destruction étendue de la mastoidite avec périsinusite — >) 
sans thrombose du ‘sinus latéral. Ostéomyélite diffuse de la votite cranienne et pachy- 
méningite. Abcés extra-dural. A l’autopsie : Thrombose isolée des sinus caverneux’ 
avec thrombose du sinus pétreux inférieur gauche. 


(Observation publiée au Congrés de la Société francaise d’O. R. L, Oct. 1925 et: 
LANNOIS et MOUNIER, Ann. des Maladies de l’Or., n® 2, 1926 
Observation IV 
RESUME : Olite aigué grippale bilatérale. Mastoidite aigué droite consécutive. Trépana- 
tion mastoidienne. Secondairement signes de septico-pyohémie. 2° intervention : throm- 
bose suppurée du sinus latéral (portion descendante). Thrombectomie. Guérison. 


F., 40 ans, entrée dans le service de clinique O. R. L. le 22 janvier 1925 pour otite: 
aigué suppurée bilatérale d’origine grippale ayant débuté i] y a 4 jours. Il existe une 
légére réaction mastoidienne du cété droit qui céde rapidement. La malade demande: __ 
& quitter le service le 7 février : elle ne souffre plus et I’écoulement est tari a gauche’ 
et A peu’ prés complétement A droite. La surdité reste assez prononcée a droite. 

La malade revient dans le service le 12 février, présentant des signes nets de mas- 
toidite droite ayant apparu la veille : Céphalée, rougeur et gonflement de la région. 
mastoidienne, surtout vers la pointe s’étendant vers le creux parotidien et provoquant — 
un peu de torticolis. I] y a aussi du trismus. La température est & 38° 2. Atteinte marqué 4 
de l’état général. 

17¢ intervention le 12 février 1925. — Trépanation mastoidienne. On trouve un abcés- 
collecté vers la pointe de la mastoidite. L’antre contient du pus. Le sinus est tout 
de suite découvert, il est procident et superficiel. La pointe mastoidienne est enlevée en 
totalité : elle renferme de grosses cellules pleines de pus dont les parois sont nécrosées. Le- 
sinus est mis ainsi en & nu : il continue son trajet procident en contact avec les- 
cellules abcédées de la — : il ne parait pas thrombosé. ‘Pansement é a plat sans suture 
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_ maladie mais surtout depuis trois jours. Son oreille ne coule pas et n’a jamais suppuré.. 
ry > ‘Lenfant a vomi l’avant-veille et, depuis, a continuellement des nausées. 


- les veines tégumentaires mastoidiennes gauches sont plus saillantes qu’a droite. 


Le lendemain matin nous trouvons enfant: en bon état. La at: 37° 
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Consécutivement les douleurs ont cessé et Ia malade va bien. Cependant le 14 elle 
présente une petite hémoptysie sans signes stéthoscopiques. fe 

Le 16 février. élévation thermique 4 3994, avec sueurs abondantes, prostration, état , 
saburral. 

Le 22 février, aprés trois jours de mieux, nouveaux signes septicémiques, frissons,. 
sueurs, température 4 39° et 40°. Quelques vomissements 4 type cérébral et céphalée 
assez vive vers la région temporale. Torticolis marqué, et trismus persistant ; pas de f 
-signes méningés. La plaie est d’aspect normal. am 

Le 23 /février, nouvelle ascension thermique et état infectiux marqué. Herpes. 7 
labial. Empatement douloureux du creux parotidien sans reflux purulent ad la plaie 
opératoire. On décide d’explorer le sinus latéral. 

2° intervention. — Incision transversale des téguments permettant la dénudation 
du sinus en arriére de son coude.. I] est 4 ce niveau tout a fait depressible et on le 
comprime par une méche extérieure. 

Sa portion descendante est couverte de fongosités qui sont curettées doucement, 
et bien que d’aspect dépressible on l’incise sur 5 ou 6 millimétres. Sa cavité est vide, 
mais vers le bas on évacue une petite collection suppurée de pus bien lié, quelques as 
débris de caillot sphacélés puis du sang rouge. On laisse la méche de compression en: ’ 
amont et on laisse la cavité sinusienne largement ouverte. Donc la phlébite sinusienne 
s’était faite dans la partie toute inférieure du vaisseau, en contact avec l’abcés de la ‘ 
pointe mastoidienne. 

Suites opératoires excellentes. — Tous les symptémes disparaissent le soir méme sa 4 
lintervention. La méche de compression sinusienne est laissée 11 jours. 

Le 30 mars, la malade rentre chez elle guérie. 


Le 29-9-25. — Revue, la malade va bien. L’audition est excellent 


Observation V 


RESUME : Otite moyenne aigué gauche sans perforation tympanique. Signes septicé- 
miques. Paracentése. Nouvelle poussée septicémique le lendemain. Intervention : mas- 
toidile postéro-supérieure avec abcés extra-dural périsinusien et thrombose suppurée 
du sinus latéral. Thrombectomie. Guérison. , 


Fillette 11 ans, entrée dans le service de clinique O. R. L. le 27 février 1926 au soir 
pour otalgie gauch2, signes infectieux et d’irritation méningée. 

L’un de nous l’examine peu aprés son entrée avec comme seuls renseignements 
ceux fournis par la malade elle-méme : il y a quinze jours qu’elle a commencé a souffrir 
de son oreille gauche et qu’elle garde le lit. Elle a de la fiévre depuis le début de sa. 


_ Nous notons a notre examen : température 38°,6, bon aspect général. Aucun signe 
Somatique ni méningé autres que l’état nauséeux accusé par l’enfant. I] n’existe aucune 
Téaction inflammatoire de ja région péri-auriculaire gauche mais nous 


_ La pression mastoidienne n’est pas douloureuse sauf, légérement, au niveau de la pointe 
ae dans la région postéro-supérieure. I] y a un peu de géne dans les mouvements du 
_ Cou ; la gouttiére cervicale est libre. Le tympan gauche ne montre ni perforation, ni 7 
Cicatrice, mais il est gris rosé, sans détails, un peu saillant. Nous faisons le diagnostic “f 
- @otite moyenne aigué avec rétention et pratiquons immédiatement une large para- 
- centése : il s’écoule un peu de liquide louche sanguinolent mais pas de pus vrai. 


‘ 
2 
| 
25 
a 


LANNOIS ET RENE GAILLARD 


les douleurs ont beaucoup diminué. L’écoulement auriculaire reste séreux et peu 
abondant. Aprés notre départ du service, l’enfant est prise brusquement de grands _ 
frissons avec claquement de dents. Aprés le premier, suivi de sueurs intenses, la tem- 
pérature monte 4 38°,6. Un deuxiéme, plus violent, est suivi d’une hyperthermie a 41°, - 
Nous la voyons l’aprés midi secouée par un troisiéme frisson caractéristique. Malgré 
Vabsence de signes mastoidiens et le peu d’intensité des signes tympaniques, nous 
intervenons immédiatement dans le but d’explorer le sinus latéral. 

Intervention le 28 fév ier a 16 heures.— Trépanation mastoidienne: l’antre ne contient pas 
de pus, non plus que les cellules péri-antrales. Leur muqueuse apparait a peine épaissie. 
‘On élargit la bréche osseuse en arriére et en bas et on met 4 nu le sinus latéral dans sa 
partie descendante. La pointe mastoidienne est occupée par une vaste cellule dont la 
muqueuse fongueuse est en contact avec le sinus. Ce dernier est ainsi mis 4 nu sur une 
tendue de plus d’un centimétre. I] parait gris, tendu, et animé de battements. Deux 
ponctions exploratrices faites A son niveau ne raménent pas -de sang. L’une d’elle 
permet de recueillir du pus. Par une contre-incision transversale le sinus est dénudé 
au niveau de son coude et de sa portion horizontale. Cette manceuvre met A jour 
plusieurs cellules mastoidiennes contenant des fongosités purulentes et en un point 
situé a 2 centimétres environ en arriére du coude sinusien on ouvre un petit abcés 
périsinusien. Le sinus est ensuite ouvert largement et le thrombus extrait. I] est grisatre, _ a 
mastic avec un abcés net au centre. Vers le bout inférieur on arrive rapidement aux 
caillots cruoriques terminaux. En amont le thrombus garde son aspect grisatre pendant 
un long trajet. On provoque cependant un léger flot sanguin venant du pressoir. Trois 
méches imbibées de liquide de Dubar, peu tassées, ont facilement raison de I’hémorragie 
et maintiennent largement ouverte la cavité sinusienne. 

Suites opératoires. — Dés \’intervention les accidents septicémiques ont compléte- 
ment cessé. Pansement quotidien qui permit les premiers jours d’éponger un peu de 
pus crémeux dans la cavité sinusienne. La culture du pus prélevé 4 l’intervention a 
révélé la présence de nombreux microbes dont un streptocoque. 


6 mars. — La plaie a bon aspect et bourgeonne normalement. La température n'a 
pas dépassé 37°6. 

27 mars. — La cicatrisation est complete et l’enfant part en convalescence. 

27 mai. — Revue, deux mois aprés, elle est en excellent état. Le tympan gauche ~ 


reste un peu rosé. L’audition est trés satisfaisante. 
= 


RESUME : Otorrhée gauche ancienne avec cholestéatome. Signes septicémiques et méningés. 
1 intervention : antrotomie. 2° intervention : évidement pétro-mastoidien et drainage 
dun abcés péri-sinusien, ouverture du sinus latéral non thrombosé. Secondairement, 
drainage d'un abcés extra-dural de la face postérieure du rocher. Pyohémie et signes 
méningés progressifs. Déc’s. Autopsie : méningite suppurée de la base et de la fosse 
cérébelleuse. Ostéomyélite du rocher. Phlébite du golfe de la jugulaire. 


Fille, ro ans, entrée dans le service de clinique O. R. L. le 3 aoat 1926. — Les ren- 
seignements fournis par les parents, espagnols, et par la malade sont succincts : l’otorrhée 
gauche datait de plusieurs mois, les douleurs de téte de 15 jours et depuis 2 jours les 
douleurs ont augmenté et des vomissements ont apparu. La température est & 39% 
le faciés infecté, la langue sale ; il y a de la raideur de la nuque et une ébauche de Kernig. 
La ponction lombaire donne in liquide clair, de tension 16 (Claude), avec réaction de 
Pandy positive, sans hyperalbuminose. Le culot de centrifugation renferme unique- 
ment des lymphocytes, sans microbes. 
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4% intervention d’urgence le 3 aotit & 12 heures. — Antrotomie. L’antre est vaste, 
‘plein de cholestéatome suppuré, |’additus est large. La mastoide est dure, s-léreuse, 
sans cellule. 

Le soir, état de la malade reste mauvais, 1 frisson dans la soirée et température 
A 39,5. 

Le 4 aout. — Température 39°6. Aspect infecté, teint jaune. Bouffissure des paupiéres 
surtout & droite, sans cedéme conjonctival. Douleur en arriére de la pointe mastoidienne © 


et vers le creux parotidien qui est libre.S ignes méningés non accentués. Pas de signes 


labyrinthiques. Injection de trypaflavine. 

2° intervention le 4 aotit & 16 heures. — Evidement pétro-mastoidien : peu de lésions 
de la caisse et osselets sains. Exploration du sinus latéral : cn le trouve assez postérieur 
mais trés superficiel ; on draine un abcés collecté de sa gaine au niveau de sa portion 
descendante. L’ouverture exploratrice du sinus le montre non thrombosé et on dispose 
une méche de compression en amont du coude, d’ailleurs insuffisante pour empécher 
Vhémorragie. On explore 4 nouveau l’antre. Son toit parait ostéitique et on ouvre 
largement la fosse cérébrale ol on ne trouve pas’ de lésions. 

6 aout. — Malgré l’intervention et la thérapeutique médicale, la température persiste 
& 39°5 et-les signes méningés s’accentuent. La P. L. donne un liquide louche, hyper- 
tendu (26) 4 formule lymphocytaire pure. On pense, pour cela, a |’existence de lésions 
tuberculeuses. 

7 aotit. — La malade présente le matin un grand frisson, suivi d’un clocher de tem- 
pérature a 41°, mais l’état méningé parait amélioré. Au cours du pansement on vérifie 
l’état du sinus et on évacue une collection suppurée en avant de lui, au niveau de la 
face postérieure du rocher que !’on abrase en partie. La dure-mére cérébelleuse forme 
le fond de cet abcés ; elle est grisAtre. Des ponctions exploratrices sont faites a ce 
niveau dans le cervelet et restent négatives. 

8 aoiit. — Etat stationnaire, pas de nouveaux frissons ; |’enfant s’est plaint de son 
cété droit et l’auscultation fait entendre quelques rales sous-crépitants 4 la partie 
moyenne. Elle meurt dans la nuit aprés un nouveau frisson. 

Autopsie. — Pas de lésions tuberculeuses méningées ou autre. Mais méningite sup- 
purée diffuse de la base et surtout de la fosse cérébelleuse gauche. Il y a méme un foyer 
d’encéphalite suppurée corticale du lobe gauche du cervelet. Le sinus-latéral est libre 
et ne contient qu’un caillot cruorique récent au niveau du coude. Mais dans le golfe 
jugulaire, débris grisitres et fétides traduisant un thrombus ancien sphacélé. Lésions 
d’ostéite du rocher au niveau de sa face postérieure et du tegmen. II n’y a pas de laby- 
rinthite suppurée. 

Foyers multiples dans les deux poumons de broncho-pneumonie septique, et pleu- 
‘résie putride bilatérale. 


Otite signe gauche. Mastoidite aigué gauche Trépanation mastoidienne. 


Fille, 6 ans 1/2, entrée dans le service de ilies O. R. L. le 26 février 1924. 

Il y a un mois otite aigué gauche avec écoulement. Depuis deux jours, fiévre, douleurs 
auriculaires et gonflement mastoidien qui font.envoyer l’enfant a l’hépital. 

A son entrée la température est a 40° et il y a un gros abcés collecté de la région 
“mastoidienne qui s’ouvre spontanément dans la nuit. 

Le 27 février 1924. Intervention. — Trépanation mastoidienne et évidement de tout le 
‘bloc mastoidien qui est ostéitique. On est conduit 4 dénuder le sinus largement : il 
*parait sain. 
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Le 1°? mars. — La veille au soir |’enfant a pris un frisson et sa température s’est 
élevée brusquement 4 40°. Son faciés est mauvais et elle présente un peu de raideur de- 
la nuque. La P. L. donne un liquide clair mais hypertendu (30 Claude), sans microbes, AB 
avec quelques lymphocytes. ; 

2° intervention. — Dénudation large du sinus, non thrombosé, et compression en. 
amont. 

3 mars. — Hier l’enfant a présenté quelques vomissements en jet & type céré- 
bral, avec un peu de raideur et de signes méningés. Elle présente aujourd’hui une 
amélioration de ces symptémes mais un clocher thermique & 40 (la température 
était 4 37,5 depuis le 1°* mars). La P. L. donne un liquide clair, peu tendu (8-Claude), 

11 mars. — Depuis le 3, la température est a 37,5. Amélioration de tous les symptémes. 
La plaie a bon aspect : ablation de la méche de compression. 

20 mars. — Nouvelle poussée thermique 4 40° avec vomissements. ;Le lendemain: 
bon état général, température 4 37°8. 

8 avril. — Cicatrisation de la plaie opératoire. Une réaction ganglionnaire cervicale: 
droite, due 4 une angine, provoque la fiévre A 39°. 

6 mai. — L’enfant part a Giens en bon état. Revue 4 son retour 2 mois aprés elle- 
reste bien guérie. & 


Observation VIII 


RéEsuME : Otorrhée chronique droite réchauffée. Méningite aigue puriforme. Evidement’ 
petro—mastoidien. Secondairement signes seplicémiques sans thrombose sinusienne et — 
paralysie faciale droite. Compression du sinus en amont. Guérison. 


Garcon, 9 ans, entré dans le service de clinique O. R. L. le 25 octobre 1924. 

Il avait été admis d’urgence et opéré la veille au soir dans le service d’urgence de 
l’Hétel-Dieu et voici les renseignements fournis par le chirurgien de garde : otorrhée’_ 
chronique droite, signes méningés, liquide trouble a la P. L., évidement pétro-mastoi- _ 
dien : cholestéatome de l’antre et de la caisse ayant dénudé largement le sinus trés. 
superficiel. Pas de lésions du tegmen mais ostéite du massif du facial. 

A son entrée dans le service la température est de 37° 5 , le pouls 4 75 (40° la veille.): 

L’enfant se plaint toujours vivement de céphalée ; il a des signes méningés nets- 
(Kernig — raideur de ]a nuque — torpeur). La ponction-lombaire donne un liquide 
a peine louche, trés hypertendu (43 man. de Claude). 

2° intervention. — On complete l’évidement par |’ablation du mur de la logette et on 
ouvre la cavité cranienne au-dessus du tegmen. La dure-mére parait saine. Le sinus 
est mis 4 nu sur une étendue de 2 centimétres ; il parait normal. Un point de nécrose 
au niveau du massif du facial. 

L’examen cytologique du liquide C. R. montre une pléiocytose abdndante (260 élé- 
ments a la cellule de Nageotte, constituée surtout par mononucléaires). Légére: 
hyperalbuminose (1 3/4 au tube de Sicard). La culture reste stérile. 

26 octobre. — Parésie faciale droite. L’enfant a un grand frisson suivi d’une tempé- 
rature 4 40, pouls r1o. 

27 octobre. — Nouveau frisson, avec température 4 40°2, pouls I10. 

3° intervention. — Cn vérifie |’état du sinus qui est souple, dépressible. On le dénude 
loin par en bas. Deux ponctions exploratrices donnent du sang (hémoculture négative). 
On le comprime en amont, dans sa position horizontale. On met a nu la dure-mére 
cérébrale sur une large surface. La ponction lombaire donne un liquide franchement 
louche, trés hypertendu (63-Claude), albumineux (2 1/4 au Sicard) et contenant de- 
nombreux polynucléaires dont beaucoup sont en dégénérescence pyoide. 
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28 octobre. — Amélioration ; la température reste & 39°5 mais l’enfant n’a pas eu 
de frisson depuis la veille. P. L. : liquide louche, tension 15. 

29 octobre. — Grosse amélioration, pas de frisson, température 4 37°, signes méningés 
en forte régression. 

1°? novembre. — Depuis hier le malade va bien, ne souffre plus de sa téte et sa 
température est stationnaire & 37°5. A peine un peu de raideur de la nuque. La para- 
lysie faciale semble en régression. Localement la plaie a bon aspect et on enléve la 
méche de compression sinusienne sans incidents. 

28 décembre. — L’enfant va bien. La paralysie faciale persiste quoique en voie de 
guérison. Il y a toujours une suppuration assez abondante au niveau de la caisse et 
une tendance a |’atrésie de la partie profonde de la cavité. 

3 avril 1925. — La paralysie faciale persiste au niveau du facial supérieur. La 
suppuration persiste et on cautérise 4 plusieurs reprises des bourgeons qui se forment 
dans le fond des cavités d’évidement. 
_ Venfant a été perdu de vue depuis. 


RésuME : Otorrhée ancienne gauche réchauffée avec abcés sous-périosté de la région 
mastoidienne. Evidement pétro-mastoidien. Blessure du sinus latéral. Accidents septico- 
pyohémiques les jours suivants. Compression du sinus en amont et ouverture large " 
du sinus. Guérison. 


H. 17 ans, entré A la clinique O. R. L., le 21 aoft 1924. 
Otorrhée double trés ancienne sur laquelle on ne peut avoir de renseignements 
précis. A été opéré de mastoidite droite peu aprés le début de l’écoulement. L’otorrhée 
a persisté jusqu’en 1921 et a cessé & cette époque, mais a recommencé 4 gauche depuis — 
2 mois. Depuis 4 jours douleurs rétro-auriculaires vives etf ormation d’un abcés épimas- | 
toidien. 
A Ventrée : grosse collection de la région haute de la mastoide gagnant la région 
temporale. La région de la pointe est indemne et indolore. Le conduir est tuméfié et _ : 
plein de masses caséeuses. On ne peut voir la région tympanique encombrée de débris 
cholestéatomateux purulents. Température 28°8. 
Le 21 aotit 1924, intervention. — Evidement pétro-mastoidien gauche. On trouve 
une fistule osseuse siégant en haut et en arriére de la région antrale. La caisse et |’antre 


de l’antre on met a jour le sinus procident recouvert par des fongosités. En voulant 
enlever ces fongosités on provoque une h‘morragie assez abondante par blessure du , 
sinus, au niveau de son coude. Aprés tamponnement on vérifie que la fistule, au-dessus a 
du coude sinusien, conduit dans deux cavités osseuses purulentes, en bissac, qui sont 
deux cellules postéro-supérieures. Section du conduit membraneux, sans suture. 

Suites opératoires. — Normales pendant 2 jours. La température est 4 37°5. Dans la [ae ge ‘x 
nuit du 23 au 24, grand frisson prolongé et température & 40°2. Nouveau frisson dans i : 
la nuit du 24 au 25. (Le pansement avait été fait le 24). " Pes 

Le 25 aotit 1924. —Troisiéme frisson dans l’aprés-midi et vomissement ; faciés infecté, 
teint terreux. Douleurs abdominales sans signes objectifs. Pas de grosse rate . 2° in- ‘Soa a 
tervention & 17 heures : on dénude le sinus dans sa poition horizontale, il est d’aspect % 1 a c 
normal. Ablation de la méche de tamponnement qui provoque une hémorragie abon- _ a 
dante. Compression du sinus en amont. Ouverture du sinus dans sa partie descendante: =—> 
8a cavité contient un caillot rouge non oblitérant qu’on extrait & la pince ; on pe as 
ainsi la cavité du sinus jusque dans la région du golfe. Elle est libre. : ce a 
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6 septembre 1924. — Depuis la 2° intervention cessation de tous les symptémes infec 
tieux et la température se maintient & 37°5 depuis 5 jours. La méche de compression est 
enlevée. 

21 novembre 1924. — Le malade sort du service. La suppuration est toujours assez: 
abor.dante et le néo-conduit marque une tendance rebelle a se sténoser. ' 

3 octobre 1925. — Le malade présente une ouverture rétro-mastoidienne de la di- 
mension d’un pois et au niveau de la région antrale une z6ne bourgeonnante et légére- 
ment suppurante. La caisse est cicatrisée. L’audition reste satisfaisante avec Rinne 
négatif. j 


Observation X 


RESUME : Otorrhée droite d’origine traumatique. Mastoidite jugo-digastrique a évolution 
cervicale. Blessure opératoire du sinus latéral. Septico-pyohémie consécutive : abcés du 
tissu cellulaire de l’avant-bras gauche et arthrite suppurée du genou droit. Guérison. 


H... 33 ans, entré dans le service de clinique O.R.L. le 25 octobre 1925. L’otorrhée 
droite s’est déclarée il y a 2 ans a la suite d’un traumatisme violent de la région tem- ~ 
porale (fracture probable). Réchauffement de l’otite il y a trois semaines. Depuis 8 jours 
réaction mastoidienne (gonflement, douleurs). 

A l’examen ,les symptémes sont localisés au niveau de la pointe mastoidienne, et 
surtout en dedans d’elle. Empatement le long ‘du sterno-mastoidien. Torticolis accusé. 
A l’examen du conduit bombement marqué de la paroi postéro-inférieure du conduit qui. 
masque la région tympanique. Pas de signes labyrinthiques. 37°4. 

Le 26 cctobre 1925 intervention. — Trépanation mastoidienne. La région antrale est 
saine. Ostéite de la zéne intersinuso-faciale et abcés de la région profonde de l’apex — 


(région digastrique). Resection totale 4 la pince gouge de la pointe mastoidienne. A 


ce moment blessure du sinus latéral (basse). Tamponnement. On dénude le sinus en | 
amont, au niveau du coude, et on le comprime avec une méche qui assure I’hémostase. _ 
On enléve le tamponnement au niveau de la plaie sinusienne. 


Le 27 octobre 1y25. — Grand frisson, température 4 41°. Traitement médical (septi- j 


cémine intra-veineuse, etc.). 


Le 30 octobre 1925. — Li température a baissé progressivement a 38°6. Pas de frisson, 
bon état local. 
Le 31 octobre 1925. — Nouveau frisson, température & 40°8. Délire. Au cours du panse- © 


ment, on-enléve la méche de compression. Le sinus parait sain. On remet une méche de _ 


compression. Hémoculture avec du sang prélevé au pli du coude. 

2 novembre 1925. — La température oscille autour de 40°,sans signes septicémiques. - 
Ni sucre, ni albumine. La région du coude gauche est tuméfi¢e et légerement doulou- 
reuse. La peau est rouge au-dessous du coude au niveau des mucles epicondyliens,mais 
l’articulation elle-méme semble libre : les mouvements ne sont pas douloureux. Du cété 
mastoidien : bon aspect de la plaie, on enléve définitivement la méche de compression. 
L’hémoculture est négative. 

3 novembre 1925. — Amélioration générale. Mais la région de l’avant-bras gauche ~ 
reste tuméfiée et rouge, sans fluctuation. 

12 novembre 1925. — La température a oscillé entre 38°-39°. L’état général est bon, 
et la plaie mastoidienne a bon aspect. La région du coude est surveillée chaque jour. 
Aujourd’hui il existe des signes de fluctuation'et on incise un volumieux abces sus- 
aponévrotique ayant décollé, tous les tissus superficiels de la région antibrachiale pos- 
térieure. La culture du pus a donné un streptocoque. 

23 novembre. — Depuis le 12, chute de la température 4 37°. L’avant-bras est cica-~ 
trisé et la région mastoidienne en bonne voie de cicatrisation. 
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28 novembre. — Le malade part, d’apparence complétement guéri. 

17 décembre 1926. — Le malade entre 4 nouveau dans le service, envoyé du service 
du Dt Patel(a l’Hétel-Dieu. Le malade raconte que huit jours aprés sa sortie de l’hé- 
pital, il se mit  souffrir du genou droit qui se tuméfia en quelques jours. Hospitalisé. 
4 ’Hotel-Dieu, on lui fit une ponction du genou qui retira un liquide louche et on le mit 
en platre. En méme temps le malade eut de grands frissons avec température & 40°-4, 
et souffrit de douleurs pulsatiles dans loreille droite. Un autovaccin fut pratiqué 
(streptocoque) et Je malade en regut deux injections avant son retour dans le service. 

Nous constatons 4 ce moment : température 38°1, pas de douleur au niveau de l’oreille 
ni a la pression sur la cicatrice mastoidienne, sauf légerement dans le creux parotidien. 
Le tympan est complétement cicatrisé, sans aspect inflammatoire. L’audition reste 
assez fortement diminuée. 

24 décembre 1925. — Le malade est apyrétique et |’état auriculaire est bon. On le ren- 
voie dans le service du Dr Patel pour surveillance de son genou. 

29 mars 1926. — Le malade revient se montrer. L’oreille va bien, l’audition reste di- 
minuée du cété droit. Le genou droit est partiellement ankylosé en bonne position et 
le malade se plaint de géne dans les mouvements de l’épaule droite a la suite de phéno- 
ménes articulaires qui se sont produits 4 la fin du mois de janvier 4 ce niveau. 


Le symptéme dominant été dans toutes nos observations 1’élément sep- 
tico-pyohémique caractérisé par le grand frisson répété, 1’élévation ther- — 
mique brusque 4 40° ou davantage, la répétition irréguliére et plus ou moins. _ 
tapprochée de ces accés, l’atteinte rapide et profonde de l'état général et 
l’apparition inconstante de métastases pulmonaires ou périphériques. S 

Les métastases pulmonaires ont été observées 3 fois : dans un cas de phié- — 
bite sinusienne (obs. II) dans notre observation de phlébite du golfe (obs. VI ) 
et, sous une forme larvée et bénigne dans un cas de thrombose suppurée- 
sinusienne terminée favorablement (obs. IV). 

Nous n’avons vu qu’un cas de métastases périphériques (obs. X) carac- 
térisées par un abcés sus-aponévrotique de la région anti-bracchiale, une 
arthrite suppurée du genou traitée par la ponction et l’immobilisation platrée 
et une arthrite légére scapulo-humérale. La Premiére de ces localisations an as 


négative. La lésion du genou n’apparut qu’a la convalescence, aprés 15 jours bt - 
d’apyrexie compléte et de guérison apparente et l’arthrite de l’épaule ne _ 
survint que prés de deux mois aprés. Dans le pus des abcés on décela un a 
streptocoque. Le malade guérit, gardant comme sequelles, une ankylose du ae 
genou en rectitude et une limitation des mouvements de 1’épaule. ep : 
Dans l’observation VI les signes méningés, provoqués par des lésions 
pie-mériennes contrélées 4 l’autopsie, ont en partie dominé la scéne cli- 
nique. Dans l’observation VIII, l’état septicémique vint compliquer une 
méningite puriforme aseptique. Ces deux cas ont réalisé la forme méningée 
décrite par les classiques bien que l’altération méningée et la terminaison 
clinique aient été différentes pour chacun d’eux. nell 
Nous n’avons pas observé la forme de thrombo-philébite sinusienne la- __ 
tente, sans signes septicémiques, sur laquelle ont insisté récemment SE- _ 
BILEAU et son éléve CHATELLIER. Cependant, mis en éveil par leurs écrits. 


. 
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{V. Chatellier, Annales des Maladies de I’ oretlle, 1924) nous en avons te- 
cherché l’existence dans plusieurs cas ot les signes cliniques, la localisation 
et la nature des altérations mastoidiennes trouvées a l’intervention, pou- 
vaient la laisser soupgonner. Nous sommes cependant loin de nier la réalité _ 
de cette forme qui nous parait au contraire conforme a la conception que 
l’on doit avoir de thrombose veineuse en général. Ainsi que l’ont dit les 
auteurs précités, l’oblitération par thrombose d’un vaisseau veineux en 
contact avec un foyer septique est, primitivement, un processus naturel 
de défense organique. Les signes septico-pyohémiques observés au 
cours d’une phlébite sinusienne ne dépendent pas d’elle, ou du moins se 
produisent malgré elle quand diverses circonstances rendent le thrombus 
incomplétement obturant. La thrombose sinusienne ne devient funeste que 
par les dégats locaux de voisinage qu’elle peut entrainer (méningite, abcés 
encéphalique) et par la persistance de la pyohémie quand le caillot septique 
se désagrége. Nous partageons donc les idées de Sébileau et regrettons de 
ne pouvoir apporter de nouvelle preuve a l’appui de leur justesse. 

Il n’existe habituellement pas,a notre avis et nos observations le montrent 
de sympémes différentiels nets entre la thrombo-phlébite sinusienne donnant 
des signes infectieux et la septico-pyohémie sans thrombose sinusienne. Les — 
signes généraux n’offrent dans l'un ou l’autre cas aucun caractére distinctif 
et méme la localisation des métastases pyohémiques ne peut servir d’argu- i 
ment diagnostic. L’un de nous a montré dans la thése de J. MorEL (Lyon, 
1923) que les embolies pulmonaires peuvent s’observer dans les cas de 
pyohémie sans phlébite sinusienne. 

Parmi les signes locaux attribués, d’autre part,a la thrombose sinusienne, _ 
la plupart traduisent bien plutét la lésion osseuse mastoidienne juxta-sinu- _ 
sienne que l’altération vasculaire elle-méme.Dans nos observations il n’y eut _ 
aucun retentissement de la thrombose sur le régime circulatoire du systéme — 
jugulaire. Tout au plus avons-nous noté dans un cas la dilatation relative du 
cété malade des veines superficielles de la région mastoidienne. Le seul cas 
de phlébite du golfe observé fut une découverte d’autopsie, aprés que le sinus 
avait été reconnu libre a |'intervention. 

Notre observation IV (T. P. du sinus) nous permet de signaler un symp- 
téme de voisinage assez particulier et rarement observé : c’est le trismus. Il 
apparut avec les premiers signes de la manifestation mastoidienne et ne cessa 
qu’avec l’évacuation de l’abcés phlébitique intra-sinusien. Ce cas est 
rapprocher, 4 ce point de vue, de celui publi¢é par MoULONGUET et PERIER a 
la Société de laryngologie des Hépitaux de Paris (séance du 10 février 1926) . 
ou le symptéme prit une telle importance clinique qu’il entraina quelque 
temps le dignostic de tétanos post-opératoire. 

Nous serons brefs sur la question bactériologique. Des auteurs récents, 
et particuligrement de langue allemande ont voulu donner au résultat de— 
V’hémoculture une importance diagnostique et pronostique considérable. 
Or, dans deux de nos cas cet examen resta négatif, bien que dans 1’un, le 
malade mourut avec de nombreuses métastases pulmonaires, dans l'autre 
guérit aprés plusieurs localisations périphériques contenant du streptocoque. 
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QUELQUES CAS DE COMPLICATIONS VEINFUSES, ETC. 


Nous estimons que la méthode exige pour étre certaine dans ses résul- see 

tats une perfection technique trés grande qu’il n’est pas toujours possible (ma ~ 

d’obtenir méme dans les services hospitaliers. ; 
En résumé : 


Les trois décés que nous avons observés réalisent une proportion de 30 %, .. fae! 
chiffre plutét inférieur 4 celui des statistiques plus importantes. Ces trois ft oe 
cas malheureux méritent quelques considérations. Dans I’un, il s’est agi 
d’une thrombose septique des sinus caverneux et l’on connait la gravité ida : 
implacable de cette localisation, heureusement exceptionnelle. L’enfant de ay se 
notre observationVIportait des lésions méningées telles qu’elles interdisaient — He 
par elles-mémes tout espoir de guérison et que leur constatation atténua sal 
notre regret d’avoir ignoré la thrombose du golfe jugulaire. Seule la fillette _ 
de l’observation II est morte réellement de sa complication sinusienne que _ 
nous n’avons reconnue qu’a l’autopsie, et pour elle certainement l’insuffi- — 
sance de notre thérapeutique chirurgicale a joué un réle. Tous nos autres cas | 
ont guéri simplement avec le minimum de sequelles (observ. X) et surtout 
nous ont donné presque tous l’impression d’étre influencés manifestement, os 
par le traitement. 

Celui-ci fut 4 la fois chirurgical et médical. rs 

Dans les cas de thrombo-phlébite nous avons chaque fois ouvert large- _ ai 

ment le sinus, sur toute la longueur du thrombus ; ce dernier fut poursuivi _ en 
et extrait jusqu’a ses limites extrémes, jusqu’a 1’ apparition significative du oe 
flot sanguin venant des deux extrémités. La conduite est aujourd’hui clas- _ ee 
sique et suivie par tous les otologistes, quand il s’agit de thrombose avec > hyd 
signes septicémiques. Nous n’avons pas observé d’exemple de ces throm < 
boses latentes, sans signes généraux, mais a l’occasion, nous adopterions eo 
idées de SEBILEAU : respecter ce thrombos oblitérant, vider au besoin ae 
collection suppurée qu’il peut contenir en son centre et surveiller étroite- a 
ment l’opéré  (CHATELLIER, loc. cit.). 

Aprés la thrombectomie, pour assurer l’hémostase du sinus nous pré-— 
férons au tamponnement intracavitaire, l’oblitération définitive extra- _ 
vasculaire du sinus, selon la technique décrite par l’un de nous. A notre avis, , ee 
la ligature de la jugulaire au cou est inutile,sauf si l’intervention ou, aplus if at 
forte raison, les signes cliniques décélent l’extension du thrombus vers ee 
golfe ou plus bas. 


Quand les signes septico-pyohémiques ne s ‘accompagnent pas de one at a: 
bose sinuso-jugulaire, notre procédé de compression de sinus en amont Wi, 
foyer mastoidien nous semble particuliérement indiqué, et nous a donné, 
presque toujours, un succés thérapeutique immédiat, soit par une cessation _ som at 
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pioration attentive du vaisseau, Sa ponction ou meme son iNcision explo- 
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brusque et définitive des accidents septicémiques, soit par une baisse pro- 
gressive de la température et l’amélioration paralléle des symptémes gé- 
néraux. C’est en effet provoquer ainsi, artificiellement et aseptiquement, le 
processus que réalise parfois naturellement le vaisseau veineux contre la 
bactérémie. La technique en est des plus simples: dénudation du sinus au 
niveau de son coude, compression du vaisseau dans sa position horizontale 
P. par une petite méche glissé doucement entre lui et la paroi osseuse jusqu’a 
a - Laffaissement du sinus sigmoide. La méche est laissée en place 10 jours en- 
viron et jamais nous n’avons pu l’accuser du moindre méfait. 

Nous avons aussi mis en ceuvre la plupart des moyens thérapeutiques 
médicaux recommandés contre la septico-pyohémie. En particulier les in- 
jections de trypaflavine (gonacrine) ont été utilisées (obs. VI) sans succés, 
Nous n’avons pas eu l’occasion d’utiliser la transfusion sanguine qui a donné 
4 quelques auteurs de si beaux succés (PARROCEL, LEMAITRE et MADURO). 
L’étude de nos cas nous a laissé l’impression que dans la thérapeutique de 
ges accidents veineux au cours des oto-mastoidites, la précocité et la per- 
fection de l’acte chirurgical avaient une importance principale et que les : 
insuccés venaient souvent de son insuffisance. - 
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L’ETHERISATION RECTALE A DOSES RESTREINTES 
DANS LES OPERATIONS SUR LA FACE 


(a de 125 

Par Maurice JACOD (Lyon) 


Dans la presque totalité des interventions sur la face, les fosses nasales 
les sinus et le cavum, j’utilise depuis 1921, soit en clientéle, soit 4 l’hépital, — 
l’éthérisation rectale 4 doses restreintes, telle que je l’ai déja décrite a la 
Société Francaise de 1923. J’ai dépassé actuellement le nombre de 125 anes- 
thésies. Je puis donc, avec une expérience plus grande, revenir sur les con- ‘ 
tre-indications, sur les avantages de cette méthode, sur sa technique, et ad At 
mander & mes collégues d’en faire l’essai en toute sécurité. ie Rae 


Je ne connais actuellement aucune contre-indication générale du lavement ; 
éthéré 4 doses restreintes, dans le domaine de notre spécialité. La quantité Bo 
d’éther injecté est en effet variable dans tous les cas, suivant l’4ge, le poids — 
et l’état de résistance du sujet. La dose totale est toujours inférieure a celle 
que réclame une anesthésie buccale permanente. Les enfants et les débiles 5? Seay 
n’en peuvent étre incommodés. 

La méthode que nous utilisons est trés différente des éth‘risations rectales ay oot 23a 
massives, décrites et employées par les Américains. Le lavement comporte _ ae * 
dans ce dernier procédé une dose importante d’éther, de 150 4 200 grammes, a Bets: - 


pour 60 grammes d’huile d’olives. Aprés l’avoir employé, nous l’avonsaban- 
donné, parce que nous pouvons arriver au méme résultat avec une dose 
moindre et plus maniable. 

Nous ne demandons pas au lavement étherohuileux de produire et de = 
maintenir le sommeil. Son usage nous permet seulement d’entretenir l’anes- i 
thésie générale, pendant tout le cours de l’opération, aprés avoir endormi 
profondément le malade par la bouche. Il suffira donc d’une dose restreinte 
d’éther en lavement. Si nous insistons sur ce point, c’est que nous sommes 
ainsi trés loin des opérateurs qui donnent 1’éthérisation rectale a dose 
massive, et qui provoquent parfois le début de l’anesthésie en faisant res- 
pirer goutte 4 goutte un peu d’éther. Dans ce cas, le lavement est tout, 
lanesthésie buccale presque rien ; les dangers locaux et généraux de 1’éthéri- 
sation rectale persistent. 

On ne peut nier qu’ils soient, ou, plus exactement, qu’ils aient été im- 
Portants. Bien que certains is eeatiaae restent fidéles aux doses élevées, en 
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prenant quelques précautions ('), la grande majorité est encore défayo- 
rablement impressionnée par les conclusions du rapport de Wiart, en 1919 (’). 
Léthérisation rectale massive garde en effet 4 son actif des morts par in- 
toxication bulbaire et par hémorrhagies intestinales. C est pour éviter 4 coup 
sar de pareils ennuis que nous avons restreint les doses d’éther du lavement 


et demandé seulement 4 ce dernier de maintenir anesthésiés les malades. _ 


préalablement endormis. 

A notre avis, il n’existe qu’une seule contre-indication locale de 1’anes- 
thésie rectale atténuée : la possibilité d’utiliser l’analgésie régionale. Puisque 
nous désirons simplifier l’acte anesthésique, c’est a l’infiltration par la novo- 
caine que nous aurons d’abord recours. Nous pouvons toutefois établir un 
paralléle entre les deux méthodes. 

L’éthérisation rectale est inférieure dans les interventions laryngées ou 


pharyngolaryngées. La réaction bronchique qu’elle peut entrainer serait _ 


une complication trop sérieuse ; l’anesthésie locale 1’évite 4 coup sir. 
L’emploi de l’infiltration analgésique a transformé le pronostic des inter- 
ventions périlaryngées. Nous n’avons aucune raison de revenir en arriére. 


Dans certaines opérations simples sur le maxillaire supérieur, nous avons __ 


recours, tantét a l’anesthésie, régionale, tantét a 1’éthérisation rectale res- _ 


treinte, suivant les patients. Lorsqu’il s’agit de malades pusillanimes ou de | 


malades qui ne veulent éprouver aucune sensation désagréable — pression 


de la rugine ou des tampons, résonnance des coups de maillet sur la paroi 
sinusienne, — l’analgésie locale devient une source de difficultés plutét | 


qu’une simplication. I] vaut mieux, dans ces cas-la, que l’opéré soit comple- 
tement anesthésié. Pour notre part, nous sommes obligés de constater que 
les malades préférent de plus en plus l’anesthésie générale. 

Enfin 1’éthérisation rectale reprend la supériorité dés qu’il s’agit d’in- 
terventions longues, avec temps osseux prolongé, comme dans les sinusites 
fronto-ethmoidales chroniques, fistulisées ou non, dans les résections aty- 


piques ethmoidales ou maxillaires pour tumeurs ; ou d’opérations profondes — 


sur le cavum, qui nécessitent un abord maxillofacial, comme dans certains 
fibromes ou néoplasmes nasopharyngés. L’anesthésie générale simplifie 
l’acte opératoire. Nous délaissons ici complétement l’analgésie régionale. 


* 
* * 


Les avantages de 1’éthérisation rectale 4 doses restreintes sont nombreux. 
Ce sont ceux de l’anesthésie a distance. 

Dans les interventions sur la face, il est trés désagréable d’avoir au niveau 
du champ opératoire l’appareillage de l’anesthésie et les mains de l’anes- 
thésiste. Il est non moins désagréable de respirer avec le patient les vapeurs 
anesthésiantes. 

H. CHaBarpés, L’anesthésie par éthérisation rectale (Ch. du Doctorai Lyon 1919-20). 

A CHALIER et Dunet, Anesthésie générale par éthérisation rectale (Rev. de Chirurgie, 1919). 

L. Monon, Contribution a I’étude de |’éthérisation rectale (Thése de Doctorat, Paris, 1920). 

RoBINEAU, L’anesthésie a I’éther par voie rectale Progrés Médic., (30 novembre 1925): 

(?) P. W1art, et discussion. Bulletin de la Soc. de Chir, de Paris, 11 juin 1919. 
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Or, parmi les nombreux procédés employés pour éloigner |’anesthésiste, 
le plus simple est certainement 1’éthérisation rectale. Toutes les pipes de- 
mandent une surveillance constante et un aide expérimenté, si on veut éviter 
des désastres, comme nous en avons vu survenir. Il en est de méme de la 
sonde nasale et a plus forte raison de la ponction intercricothyroidienne. 

Dans toutes les opérations de notre spécialité, 1’éthérisation rectale donne, 
sans surveillance et avec le moins de frais opératoires, les mémes bons ré- 
sultats. Elle n’empéche pas non plus de tamponner préalablement le 
cavum pour isoler les fosses nasales et d’exclure ainsi la région “a: = 


Quelle est la technique de la méthode que nous utilisons ? 

Comme soins préliminaires, nous faisons donner un lavement purgatif 1: la 
veille de l’opération, et un lavage rectal simple le matin méme, de bonne 
heure, en ayant soin de provoquer une évacuation complete de l’eau. 

Le lavement éthérohuileux sera donné sur la table d’opération, puisque 
nous n’attendons pas de lui une anesthésie immédiate. Son effet ne commen- 
cera qu’aprés une demi-heure. Nous aurons ainsi le temps de provoquer 
l’anesthésie par la bouche. 

Nous faisons aussi pratiquer en méme temps une injection sous-cutanée 
de un centigramme de chlorhydrate de morphine. 

Le lavement sera préparé extemporanément, au moment de son utili- 
sation. Depuis 1922, nous avons légérement augmenté les doses d’éther. 
Mais nous les faisons toujours varier suivant le sexe, le poids, et nek - 
malades. 

Voici 2 formules que nous employons couramment : 
et Jeunes gens au-dessous de 18 ans et femmes (60 4 65 kilos) : 


la dose d’éther diminuant 4 40, augmentant a 60, suivant le poids du sujet 
et suivant son age. 
Hommes (75 a 80 kilos) : 


la dose d’éther vairant de 60 4 80 suivant le poids et 1’Age. 

Le lavement sera donné trés lentement, avec intervalle de repos, pour 
€viter la sensation de colique, en 15 minutes environ. Comme matériel, nous 
nous servons d’une seringue 4 hydrocéle ou d’un entonnoir avec caoutchouc, 
et d'une sonde rectale N° 25 de la filigre Charriére, poussée de 10 centimétres 
dans le rectum. La sonde laissée 4 demeure est fermée par un clamp. 
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Dés que le lavement est entiérement donné, et si le malade n’éprouve pas 
de colique, nous faisons commencer 1’éthérisation buccale, en ayant soin 
d’élever trés lentement la dose d’éther pour éviter les contractions abdomi- _ 

nales et le rejet du lavement. 

Par contre, l’anesthésie buccale est conduite 4 fond jusqu’a résolution 
absolue, comme si on devait pratiquer l’intervention avec le seul masque : 
facial. Le sommeil ne peut étre considéré comme parfait que lorsque le 
malade ne s’agite pas dans la minute ou le masque est enlevé, ce qui arrive 
trés souvent avec I éther. 

Aussitét le sommeil complet, nous faisons tirer la langue hors de la bouche 
avec la pince spéciale, et nous placons les champs opératoires. 

L’intervention est alors pratiquée, sans qu’on ait besoin de recourir & 
l’éthérisation buccale ou a une nouvelle dose de lavement étheré. Chez. 
certains éthyliques nous prenons la précaution de faire pratiquer une deu- 
xiéme injection de 1 centigramme de morphine, une demi-heure aprés la 
précédente. 

L’anesthésie générale, ainsi obtenue et entretenue a toujours été suffi- 
sante, méme dans les interventions un peu longues. A vrai dire il s’agit 
parfois plutét d’une analgésie générale avec subconscience que d’une véri- 
table perte de connaissance. Dans le cours de l’opération, il nous est arrivé 
d’entendre les malades se plaindre, prononcer des phrases entiéres, de leur _ 
recommander le silence, recommandation a laquelle ils obéissaient. Aprés 
leur réveil, ils n’avaient gardé de tout cela, ainsi que de l’intervention, 
aucun souvenir. 

Lorsque l’opération est terminée, il n’est pas nécessaire d’aspirer le mé- 
lange huileux. Ce dernier est en effet incapable de déterminer un sommeil — 
prolongé. Il suffit de retirer la sonde. II est d’ailleurs habituel que les ma- 
lades se réveillent, dés qu’on les remue pour les enlever de la table d’opé- 
ration. Leur réveil complet est ordinairement trés rapide ; les vomissements 
post-opératoires sont peu fréquents. On n’éprouve donc aucune anxiété a 
leur sujet dans les heures qui suivent l’opération. 


 Ainsi modifiée, A doses minimes, I’éthérisation rectale nous parait étre 
une méthode ‘dilinase que le procédé américain, tout en conservant les - 
avantages de simplification anesthésique que ce dernier nous avait apportés.. 

Chaque chirurgien se laisse guider par ses habitudes et préfére souvent 
conserver le mode de technique opératoire ou d’anesthésie qu’il a utilisés 
jusqu’alors sans ennui. Nous ne voulons pas détréner les autres procédés 
d’anesthésie générale, mais nous serions trés heureux de voir utiliser davan- 
tage l’éthérisation rectale 4 doses restreintes. 
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‘OSTEOMYELITE DU MAXILLAIRE SUPERIEUR 


‘CHEZ LE NOURRISSON 


—- Lostéomyélite du maxillaire supérieur chez le nourrisson est une affection 
gare. Terracol, dans sa monographie sur les rhinites de l’enfance, en a 
~ televé une cinquantaine de cas et Brunner en 1925 dans les Bruns Beitrage 
z. kl. Ch. Bd 133.1 Heft, en résume quarante, dont deux personnels. Il ne 
_, parait donc pas sans intérét de publier le cas suivant. 


Oss. Enfant P... On me présente cet enfant 4gé de 2 semaines, le 7 fjanvier 1926, 

_ parce qu’on vient de lui cueillir un moule de canine absolument creux, sans collet ni 
racine, qui s’était fait jour sur son arcade supérieure droite a travers des bourgeons 

_ fongueux que la mére n’avait méme pas remarqués auparavant, tellement |’enfant 
___ buvait bien et ne paraissait pas géné du cété de la bouche. Le 2¢ ou 3° jour aprés la 

e _ naissance, il avait eu le rhume de cerveau du cété droit ; la sceur de la maternité lui 

avait fait plusieurs nettoyages a |’eau bouillie ;le nez avait cependant continué a 
couler et s’était méme mis.a suppurer, toujours du cété droit. Depuis huit jours, la joue 
et la paupiére inférieure étaient enflées. 

La mére avait eu un accouchement normal. La derniére semaine de sa grossesse, elle 

avait eu des boutons sur le corps qu’elle avait soignés 4 l’oxyde de zinc ; en ce moment, 

sti elle souffre d’un gros furoncle 4 la vulve, sur la grande lévre droite. Elle avait essayé 
de nourrir pendant 8 jours. 

_ L’enfant a bonne mine, peu de fiévre. Sue l’arcarde dentaire légérement infiltrée 
aussi bien vers la voiite palatine que vers la lévre, je puis constater une fongosité 
-Sanguinoloente & travers laquelle le stylet bute sur une résistance osseuse ; la joue est 
gonflée ; l’ceil est fermé ; le nez doit suppure ; il y a une goutte de pus dans le coin 

de I’ceil ; en pressant sur la joue, je fais sortir une cuillerée 4 café de pus crémeux par 
le nez. 

Me méprenant sur la nature de |’affection, je fais faire d’abord une série de frictions 
mais sans résultat et j’interviens le 14 janvier par une incision correspondant 4 I’in- 
filtration au-dessus de l’arcade. Le bistouri passe 4 travers du tissu mou et fongueux 

ay et la curette sort des débris osseux et pas mal de bourgeons mais aucune ébauche 

_ dentaire et cependant la cavité opératoire est assez grande pour que j’y enfonce mon 


pouce. D’autres ébauches auraient-elles passé par la fistule, l’insu de la mére ? La 


_ Communication avec le nez existait et je n’avais qu’a l’agrandiy avec la curette et d’un 
_ coup de pince de Luc. Vers le fond du nez, je n’osais pas trop enlever de peur de passer 

_ dans le crane ou dans l’orbite. Du cété de la fosse ptérygo-maxillaire, 1a ot chez 

- Padulte on sent la tubérosité maxillaire, il n’y avait plus de lamelle osseuse. J’eus dans 
a i la méme séance a ouvrir a cet enfant un abcés du sein ga:che. L’examen bactériologique 
_ tévéla la présence de staphylocoques et de cocci du groupe tétragéne aussi bien pour le 


_ pus du maxillaire que pour celui du sein ; recherche du tréponéme et du bacille de 
Kock 
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Le 28 janvier, l’enfant allait bien ; il avait gagné 200 grammes. Je lache les panse- 
ments a la méche le 5 janvier ; la cavité bourgeonne bien ; elle communique toujours 
avec le nez ; il semblerait qu’il reste un bout d’os a éliminer vers le dehors. Le 15 février, 
jouvre un nouvel abcés du sein ; toujours du staphylocoque et du tétragéne ; l’abcés 
de la bouche est fermé. Les suites furent sans histoire et l’enfant guérit parfaitement. 


La lecture des 40 ou 50 observations publiées jusqu’a ce jour déroute 
par la terminologie. Empyéme de l’antre, phlegmon de l’orbite, folliculite 
nécrosante, périostite, nécrose du maxillaire, ostéopériostite, fausse sinusite, 
ostéomyélite forme phlegmoneuse et forme nécrosante, tels sont les noms 
qui reviennent le plus souvent ; en ce moment la désignation d’ostéomyélite 
semble prévaloir. Ne vaudrait-il pas mieux dire ostéo-folliculite suppurée 
aigué pour marquer l’atteinte osseuse, la premiére en date, et sa localisation 
caractéristique et spéciale au maxillaire, je veux dire l’infection du bourgeon 
dentaire ? 

L’étiologie a été souvent discutée. Ostéite d’origine hématogéne, comme 
dans l’érysipéle du nouveau-né et la furonculose, mais avant tout ostéite 
d'origine locale. L’apport peut étre fourni par le biberon, comme dans 
l’observation de Francois oi le nourrisson alimenté au sein fut sevré et 
ou l’ostéite se déclarait quinze jours aprés, mais il est fourni habituellement 
par les voies génitales ou le sein de la mére. L’ensemencement se fait par 
les voies lacrymales, la bouche ou le nez. Roure et Brown Kelly ont rapporté 
des cas ott l’ophtalmie gonococcique pouvait étre accusée mais il est évident 
que la porte d’entrée habituelle est la bouche, surtout chez le nourrisson 
un peu grand déja oi les gencives commencent a gercer. Dans notre obser- 
vation, l’infection parait avoir débuté par le nez et il doit en étre ainsi plus 
souvent qu’on ne le croit ; on comprendrait de cette fagon pourquoi la 
succion est souvent génée si tardivement et pourquoi le seul maxillaire 
supérieur se prend de cette forme spéciale d’ostéite et non pas le maxillaire 
inférieur qui, nez a part, présente cependant les mémes particularités 
anatomiques et dentaires que le supérieur et de fait on ne connait pour 
l'inférieur que les trois observations de Dietrich, Schubert et Zarfl. Sans 
trop insister sur le sinus maxillaire grand comme un grain de blé qui se 
loge en dehors de la paroi nasale externe et du méat inférieur, et dont 1’in- 
fection est tout de méme possible malgré son petit volume, pourquoi le 
coryza, 4 condition d’étre un peu violent, ne suffirait-il pas 4 expliquer la 
propagation vers cet os spongieux jeune, fixateur de microbes par sa grande 
vascularisation et son activité physiologique qu’est le bourgeon dentaire, 
au point qu’on a pu le comparer au bulbe épiphysaire dont parle Lanne- 
longue dans ses lecons sur |’ostéomyélite des os longs. 

Inutile de m’étendre sur la symptomatologie qui avec ses points de loca- 
lisation alvéolaire, palatine, jugale, lacrymale, orbitaire et nasale est connue 
depuis longtemps et que Francois, dans sa thése de 1914, inspirée par 
Broca, avait déja décrite en détail. 

L’intervention demanderait, je crois, 4 étre étendue plus largement vers 
le nez qu’on ne le fait ordinairement. Pourquoi se priver d’une deuxiéme 
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voie de drainage, excellente parce que continuellement balayée par la 
respiration, dans une affection qui peut menacer la vie ? Ainsi mon cas 
parfaitement réussi, parce que j’étais intervenu autant du cété du nez que Ss 


du coté du maxillaire. Faut-il cureter le bourgeon dentaire 4 fond et faire | atk See 


place nette jusqu’a la lamelle qui borde la cavité rétromaxillaire comme im: - 
je l’ai fait dans le cas présent ? L’interdépendance des follicules, chez le Ts 5 
nouveau-né, non séparées encore par du tissu osseux, semblerait le com- _ 
mander, mais cela reste une question d’espéce, difficile 4 résoudre dans ce 
tissu mi-osseux mi-spongieux oi la démarcation entre le vif et le mort est 

peu nette ; en allant fort, on évitera les complications orbitaires, les sae sali a 
sous-palpébrales, la multiplication des séquestres, peut-étre Vinfection — ak 


générale, mais on détruira en méme temps tout le bourgeon dentaire. 
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LES MASTOIDITES APICALES 


CLINIQUE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE LA PREMIERE UNIVERSITE D’ETAT DE MOSCOU 


| 


_ Directeur Professeur : A. F. IVANOFF 


le Professeur Ke A. ORLEANSKI 


armi les seaatilites qui aggravent les otites suppurées aigués et 
plus souvent subaigués, oi: la suppuration s’étend plus ou moins sur toute 
l’apophyse mastoide, et présente généralement un caractére diffus, on ren- 
contre des formes cliniques de mastoidites plus ou moins localisées. 

Les résultats de l’observation clinique ne laissent, parait-il, plus 4 douter 
que l’extension de la suppuration est étroitement liée avec telles ou 
telles particularités dans la structure de la mastoide. C’est dans le travail 
de M. le professeur J. (') que l'étude de l’extension de la purulence 
dans les apophyses mastoides de divers types est suivi en détails minutieux. 
L’article de M. Mouret nous apprend qu’en présence d’une pneumatisation 
trés accusée de la mastoide, c’est-a-direlorsquel’apophyse mastoidecomporte: 
un nombre énorme de cellules séparéesl’une de |’autre par de ténues cloi- 
sons osseuses, la muqueuse hyperémiée et hypertrophiée qui recouvre les 
cellules rapidement envahies par l’infection l'une aprés l’autre, sert de source: 
a une suppuration abondante. C’est pourquoi: 1) la purulence est surtout 
abondante selon la grandeur de la surface ; 2) elle rencontre un obstacle 
considérable pour son écoulement dans l’antre et puis de 1a dans 1’oreille- 
moyenne par suite de 1’éloignement de la plupart des cellules ; 3) le gonfle- 
ment de la muqueuse contribue a la rétention de pus dans une ou plusieurs 
cellules, les pertuis étant rétrécis dont les cellules se servent pour commu- 
niquer et 4) la résistance infime, opposée par des cloisons intercellulaires 4 
parois ténues, est suivie de la nécrose de l’os et des bourgeonnements. 
Toutes ces conditions favorisent a point considérable une propagation rapide: 
de la purulence dans tout le systéme de cavités pneumatiques et facilitent 
l’extériorisation de l’infection le plus souvent sur le périoste de la face 
externe ou bien inférieure de la mastoide, plus rarement sur la partie interne 
du crane et de la dure-mére. 

Une réaction inflammatoire du cété du périoste de la mastoide et des 
tissus mous qui entourent celle-ci compléte ce tableau clinique bien connu 
de la mastoidite diffuse, et ordinairement ne met pas en doute la nécessité 
d’une intervention opératoire rapide. 


(*) JuLES MourEt, Etudes sur la structure de la mastoide et sur le développement des cellules- 
de maladie de 19135 t. p. 113). 
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SUR LES MASTOIDITES APICALES 


« S'il y avait 4 choisir entre les os temporaux », — dit A. CHEATLE (*) — 
«il serait 4 préférer le type peneumatique qui se présente le moins exposé 
au danger en cas d’infection de l’antre ». 

Les mastoides dites diploétiques comportent en masse l’os spongieux et. 
sont entourées de tous les cétés d’une dense couche corticale ; dans leur 
centre, elles n’ont qu’une grande cavité — l’antre. 

De pareilles apophyses mastoides sont capables de résister 4 l’infection 
pendant un délai indéfini ; c’est pourquoi la suppuration, en rencontrant 
quelque obstacle dans le dense tissu intercellulaire, se répand plus lente- 
ment vers la surface externe. La variété de formes cliniques des mastoidites 
dépend dans la plupart des cas de la distribution des celluies pneumatiques 
dans les types dits mixtes des mastoides oi: les cellules plus ou moins volu- 
mineuses sont dissipées au milieu d’un os dense et compact. « Une mastoide 
compacte dans son ensemble, mais dont la paroi externe de l’antre est 
cependant pourvue de cellules, présente le cas le plus heureux que puisse 
désirer celui qui est atteint d’une suppuration antrale » ; — dit J. MouRET, 
la marche de l’infection du cété des organes intracraniens et du cété du 
cou est protégée par l’os dur et épais de la mastoide proprement dite et 
son extériorisation est facilitée par la présence des cellules dans l’aile 
squamo-mastoidienne, au niveau de la paroi externe de l’antre ». 

Abstraction faite des conditions anatomiques, dans l’extension de 
l'infection, ce sont les facteurs purement physiologiques qui jouent un rdle 
non moins important. Ces facteurs d’un cété dépendent de la virulence de 
l'agent infectieux qui avait provoqué la suppuration, et de l'autre cété ils. 
dépendent du degré de la résistance des tissus environnants, qui dépend a 
son tour des propriétés des tissus attaqués et des qualités individuelles de 
la personne en question. Une réaction inflammatoire du cété du périoste 
de la mastoide et des tissus mous environnants, qui se manifeste par le 
gonflement de la face latérale du cou au-dessous de l’apophyse mastoide, 
d’'aprés ce qu’on observe, présente assez souvent l’occasion d’une in- 
terpréta‘ion fausse et d’étre décrite le plus souvent sous le nom de la 
forme dite Bezold de la mastoidite. Le caractére de 1l’inflammation, sa 
marche et son issue étant sujets aux variations d’aprés les particularités to- 
pographiques, selon que l’infection s’extériorise sur la face externe de la mas- 
toide, ou sur sa face inférieure, il est facile de concevoir la tendance de fixer 
les formes cliniques spéciales et de les lier avec des particularités d’une 
structure ou d’une autre de l’apophyse mastoide. 

Le probléme de l’observation clinique et des recherches anatomiques, 
c'est d’affirmer la justesse de ces avant-propos théoriques. 


Derniérement J. MoureT (*) a décrit une forme particuliére dite mas- 
toidite 4 localisation spéciale sur la surface externe de l’apex de la mastoide 
qu'il dénomme mastoidite de la face apicale externe. 

(*) A. CHEATLE, Der infantile Typus des Warzenfortsatzes und seine ch.rurgische Behandlung. 


VIII Internation. Otologenkongress in Budapest, 1909. 
(*)J Mouret et SEIGNEURIN, Mastoidites de l’apex proprement dit, mastoidites apicales externes- 
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L’évolution de l’inflammation et les symptémes objectifs provoqués 
par celles-ci ne seront pas les mémes selon que 1’infection s’extériorise sur 
la face apicale externe ou interne de la mastoide. Cette différence s’explique 
par des corrélations anatomiques qui ne sont pas sur la face apicale externe 
les mémes que sur la face interne. La partie centrale de 1’apex consiste en 
tissu osseux d’une épaisseur variée d’aprés l’évolution plus ou moins avancée 
des cellules. La surface externe de l’apex consiste en tissu osseux compact 
qui est considérablement plus épais que celui a la surface interne tournée 
vers l’incisure digastrique. Sur la coupe horizontale, produite avec la scie 
a travers l’apex de l’'apophyse mastoide, on voit que la lame compacte 
osseuse externe dite corticale externe qui compose la surface extérieure 
de l’apex vient joindre la lame osseuse intérieure, dite corticale interne, 
tournée vers l’incisure digastrique, en formant un angle aigu, de sorte que, 
quant a sa forme, la surface de la coupe ressemble bien 4 une moitié d’une 
amande. S’il y existe des cellules, elles se disposent ordinairement tout 
auprés de la corticale interne qui, étant plus tenue et lisse, est couverte d’un 
tendre périoste. La partie postérieure du digastrique, s’insérant dans le fond 
de l’incisure mastoide ou digastrique, est séparée du périoste cortical interne 
de l’apex par une légére couche de tissu conjonctif qui évolue en bas im- 
médiatement dans le tissu cellulaire sous le sterno-cléido-mastoidien et la 
seconde aponévrose cervicale. Par conséquent, si la suppuration au- 
dedans de l’apophyse mastoide envahit une ou plusieurs cellules situées 
auprés de la corticale interne de l’apex, la mince lame osseuse se nécrose 


' facilement et le pus infiltre d’abord la couche légére du tissu conjonctif 


entre la corticale interne de l’apex et le digastrique, et ensuite il reprend 
sa coulée libre en bas, en provoquant une inflammation phlegmoneuse du 
tissu cellulaire sous les muscles qui s’insérent sur l’apex de la mastoide 
(le sterno-cléido-mastoidien, splenius capitis et longissimus capitis) et 
sous la seconde aponévrose cervicale. C’est ainsi que la forme de mastoi- 
dite de Bezold se constitue. 

Sur la corticale apicale externe de la mastoide, les corrélations anatomiques 
teprésentent des particularités suivantes : la corticale apicale externe est 
considérablement plus épaisse et plus dense que la corticale interne ; le 
tissu osseux de la corticale externe est transpercé par les fibres de Sharpey 
qui donnent naissance aux nombreuses fibres tendineuses du sterno-cléido- 
mastoidien, splenius capitis et longissimus capitis, attachées 4 la surface 
externe de l’apex. Aussi celle-ci apparait-elle inégale, raboteuse. Les attaches 
tendineuses sont étroitement soudées les unes aux autres par un dense tissu 
conjonctif et évoluent en faisceaux musculaires. Chaque faisceau tendino- 
musculaire est couvert de l’aponévrose qui est particuliérement dense dans 
la partie supérieure du sterno-cléido-mastoidien. Qui ne se rappelle les 
difficultés qui se présentent pendant une opération de la mastoidite, lors- 
qu’on veut séparer ces attaches tendino-aponévrotiques de la face extérieure 
de l’apex de la mastoide ? Par conséquent, la corticale externe et les fibres 
tendineuses y étroitement soudées, étant renforcées de dense tissu conjonctif 
et d’aponévrose, forment sur la corticale externe de l’apex une sorte d’ar- 
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mature dense et résistante qui, d’aprés l’expression de J. Mouret, « lutte 
vigoureusement contre toute invasion infectieuse ». Dans la corticale externe 
il est cependant possible de rencontrer les défauts qui baissent considérable- 
ment sa résistance : les reliquats de fissure petro-squameuse extérieure non 
bourgeonnée ; parfois il existe des pertuis plus ou moins accusés, qui donnent 
passage aux vaisseaux réunissant le centre mastoidien aux tissus mous 
exomastoidien ; enfin, il est possible de rencontrer aussi des déhiscences. 
Outre une évolution avancée des cellules volumineuses et nombreuses 
prés de la corticale externe de l’apex, toutes ces anomalies ont une certaine 
importance pour l’évolution de cette forme de la mastoidite. 

Le tableau clinique observé se présente assez caractéristique. Les phéno- 
ménes locaux se manifestent par un enflement hydropique qui occupe 
principalement la région de l’apex de l’apophyse mastoide et s’étend plus. — 
ou moins en bas, autour de l’attache tendino-musculaire du sterno-cléido- 
mastoidien. Ce gonflement est rougedtre, non fluctuant, laissant des em- 
preintes 4 la pression du doigt. La sensibilité 4 la pression est la plus 
accentuée au niveau de la corticale apicale externe. Une sensibilité spon- 
tanée aux douleurs qui accompagnent certains mouvements de la téte est 
causée par la myosite des muscles s’insérant sur la face extérieure de l’apex 
et présume le torticolis caractéristique. 

Dans 1’évolution de la mastoidite de la face externe de l’apex on peut 
distinguer deux stades qui résultent l'une de l’autre, ou bien apparaissent 
indépendamment. Au premier stade, l’infection, issue de l’apophyse mas- 
toide, par des voies préformées provoque une réaction inflammatoire des 
tissus mous aux environs de l’apex. Cette réaction se manifeste dans le 
gonflement hydropique sans fluctuation,a cause de l’absence du tissu con- 
jonctif dans cette région, c’est-a-dire par suite des conditions anato- — 
miques toutes locales. Aussi ordinairement pendant l’opération, ne trouve- 
t-on pas l’afflux de pus libre. Pour cette forme de mastoidite, la nécrose des. 
os n'est pas obligatoire, non plus. La seconde forme de la mastoidite est _ 
caractérisée par la présence de la nécrose des os qui se développe par suite __ 
de la thrombose des vaisseaux alimentant la corticale externe. La réaction 
inflammatoire du cété des tissus mous se manifeste ici par les mémes symp- _ 
tomes, seulement plus prononcés généralement : une dense infiltration — 
diffuse occupe non seulement l’apex de l’apophyse mastoide, mais se ré- 
pand aussi en bas suivant le sterno-cléido-mastoidien. Ici on ne trouve pas, _ 
non plus, pendant l’opération l’afflux libre de pus. J. Mouret (*) dit 
«A la face externe de l’apex, qui donne insertion aux muscles mastoidiens, __ eS 
j'ai souvent noté le ramollissement extréme de la corticale et parfois aussi ey va 

la nézrose assez étendue de cette corticale. Mais, méme dans ce cas, j ‘ai 
toujours remarqué que le pus intraosseux était maintenu dans Vintérieur 
del’os par la cuirasse que forme la couche tendineuse,se mortifie trés diffici- : 
lement et résiste trés longtemps. Je n’ai jamais encore vu le pus apical la 
pénétrer et se répandre dans l’intérieur méme des muscles ». 


(‘) J. Mouret, Périmastoidites exocraniennes. (Annales des maladies de Voreille, t. XXXII, 1923, 
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On rencontre dans la littérature les cas décrits des mastoidites au cours 


extraordinaire accompagnées de symptémes de torticolis, difficiles 4 ex- 
pliquer, qui donnaient aux auteurs l’occasion de divers commentaires, 
mais le plus souvent étaient désignés sous titre de pseudomastoidites de __ 
_Bezold. 
Dans le travail précité de J. MourET deux cas de la mastoidite de la 
face apicale externe sont reproduits. 
Dans le premier cas, il s'agissait d’un gargon de 13 ans quiaeuungonfle- __ 
ment, sensible 4 la pression, surtout visible dans la région apicale de 1’ apo- fe 


physe mastoide et un léger torticolis, aprés avoir eu une otite aigué suppu- 
rente — derriére son oreille droite, quinze jours auparavant. Le gonflement 


s’étendait en bas vers le sterno-cléido-mastoidien. Le tympan rouge est 
perforé dans son quart postéro-inférieur. Il n’est point notél’abaissement de 


la paroi postéro-supérieure du conduit auditif, ni la sortie du pus de 
loreille 4 la pression sur le gonflement prés de l’apex. Température 38-39. 
Pendant 1l’opération on n’a constaté qu’un hydropisie des tissus mous 4 la 


surface de l’apex, mais il n’y avait pas le moindre afflux de pus. Sur la ; 
-surface de l’apex il y avait une fistule osseuse. Toute la masse tendino-— 
musculaire est infiltrée, mais sans le moindre afflux de pus. L’antre, — 


situé haut et trés profondément, est entouré d’un os dense; toute l’apo- 


physe mastoide apparut fortement pneumatisée et atteinte d’ostéo- 
myélite diffuse. Guérison 15 jours aprés l’opération. 


Le second cas fut traité de pseudomastoidite Bezold. Il s’agissait d’un — 
hommes de 35 ans qui ressentit des douleurs prononcées, 8 jours aprés _ 
l’angine. Un gonflement dans la partie postéro-inférieure de l’apophyse mas- — 


toide apparut, ainsi que les difficultés dans le mouvement de la téte et du ; 


cou, frissonnements, fiévre, mauvais sommeil par suite de douleurs. Cing 
jours aprés le commencement de la maladie, on a constaté, par l’investiga- _ 
tion, l’écartement de la téte et du cou vers le cdté droit; le pavillon de — 
Voreille droite est écarté en avant ; le conduit auditif est rempli de pus ; 
‘le gonflement dans la région apicale de l’apophyse mastoide se répand sui- 


vant la direction du muscle sterno-cléido-mastoidien ; toute cette région 


-est sensible 4 la pression, surtout dans l’endroit de l’insertion du mus- 


cle prés de l’apex de l’apophyse mastoide. La pression dans 1’endroit de 
la tuméfaction n’augmente pas l’écoulement du pus de loreille. La tu- 


méfaction est pateuse, sans fluctuation. Diagnose : otite moyenne, puru- 


lente, aigué ; cellulite diffuse apicale de la mastoide, ou pseudomastoidite 


4 


dite Bezold (). L’opération découvrit l’infiltration des tissus mous et des 


attaches de muscles, mais sans une goutte de pus dans leur intervalle. 
L’antre est situé superficiellement, contient beaucoup de pus. Les granu- 
lations dans les cellules s’étendent en arriére et en bas jusqu’a l’apex. z 
Le sinus est sain ; l’apex fut réséqué aprés l’écartement de toutes les 
attaches musculaires jusqu’A l’incisure digastrique. L’évolution post- _ 


(4) Pseudomastoidite de Bezold. Résection de l’apex, etc., BoTELLA, Bulletin de lonmelaie 
rhino ogie, Madrid, aug. 1906. 
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SUR LES MASTOIDITES APICALES 595 ae 
pératoire, est parfaite : guérison compléte de la plaie dans 5-6 semaines _ 
aprés l’opération. 


mutuels entre le degré de développement de l’apophyse mastoide, surtout _ 
de son apex, et les particularités de leur structure ; 2) 4 quel point les _ 
observations cliniques confirment l’existence d’une forme indépendante de ; 
la mastoidite a localisation spéciale sur la face apicale externe de la 
mastoide. 

C’est dans ce but que j’ai fait les mesures de l’apex de la mastoide sur sa 
plus de cent os tempotraux secs et macérés. 

1° De l’extrémité de l’apex jusqu’au point constant qui est situé sur 3 <: 
ligne temporale et correspond au milieu dela paroi supérieure du conduit pas 


auditif extérieur (vertical externe). 
2° Depuis le bord postérieur de l’apex jusqu’a son bord antérieur, ae 
dela conjonction avec l’os tympanique 


3° De l’extrémité de l’apex jusqu’au milieu de l’incisure digastrique ( se 
tical interne). 

4° De la face apicale externe jusqu’d la surface interne de l’apex, 
niveau du fond de l’incisure digastrique (frontal). 

5° De la paroi intérieure de l’incisure digastrique dans la Giqnction ane 
verticale. 

Simultanément avec ces mensurations, on notait ce qui était particulier 
ala structure interne dela mastoide et de son apex, 4 chacune a part.Une 
attention spéciale était prétée au développement plus ou moins avancé des 
cellules prés de la paroi extérieure de l’antre, a la corticale apicale externe 
et 4 celle interne. C’est d’aprés ces signes qu’on distinguait les apophyses 
mastoides d’une structure pneumatique, diploétique et compacte ('). 


A 
La moyenne arithmétique des trois valeurs = zt qui était caracté- 


ristique pour l’apex de chaque apophyse mastoide présentait une grandeur 
bien définie que je dénomme « index I ». Ayant disposé les valeurs ainsi ob- 
tenues par ordre de leur grandeur croissante, on peut observer, 4 un certain 
point, une dépendance qui existe entre l’index I et la structure de la mas- 
toide. C’est dans la table n°-I qu'on voit les écartements de ‘index 


Il est difficile de saisir au premier coup d’ ceil la Nox tune cer- 
taine dépendance entre la structure de l’apex et les écartements de 1l’index I, 
mais si l’on dispose en deux tables séparées les os temporaux de structure 
proprement pneumatique et les os diploétiques (v. tables n° 2 et n° 3), on 


parviendrait, il me semble, 4 remarquer une certaine différence. 


i o (') Suivant I’exemple de J. Mouret, en vue de ces explications, j’évite le terme « sclérotique » 
et je désigne la mastoide par compacte, lorsqu’elle est privée de cavités pneumatiques quelconques 
abstraction faite de l’antre pas trés grand. 
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TABLEAU N° II 
Type de structure peumatique 


Nombre d’os... 


mm,| mm, nm, mm, 


Le nombre des os qui ont une structure pneumatique s’accroit graduelle- 
ment a mesure que l’index I augmente. 


Type de structure diploétique 


mm | mm, 4 
24 9 


Le nombre des os 4 constitution diploétique diminue graduellement a eS 
mesure que l’index I augmente. we 


En comparant ces deux tables, on peut remarquer que la plupart des os 
de type pneumatique ont l’index I = 23 mmm., tandis que les apophyses 
mastoides diploétiques présentent un moindre index I = 18, 20, 21 mm. 
Si l’on ajoute dans chacune de ces tables une quantité d’os de type mixte, 
le résultat ne change pas finalement. 

Par conséquent, dans des apophyses mastoides pneumatiques l’index I 
est quelque peu plus grand qu’en celles diploétiques, c’est-a-dire, les apo- 
physes mastoides pneumatiques en général surpassent en volume les diploé- 
tiques. 


L investigation de la face inférieure de 1’apophyse mastoide consistait en 
mesurage : 1° del’extrémité de l’apex jusqu’au milieu de l’incisuredigastrique 
et 2° de la paroi intérieure de l’incisure digastrique, autrement dit,en dé- 
termination de la hauteur des parois qui forment le bord extérieur et in- 
férieur de l’incisure digastrique. 

Il sautait donc aux yeux dés le début de l’investigation précédente 
que le fossé longitudinal qui suit la direction sagittale sur la face 
inférieure de la mastoide et qui est connu dans l’anatomie sous le nom de i re 
Vincisure mastoide ou digastrique, ne présente pas une formation stricte- 
ment définie ; au contraire, sa profondeur varie dans des limites les plus - 
latges, lui-méme présentant parfois un fossé, non pas trop profond, a pentes 
douces (Fig. 1). 

En d’autres cas l’incisure digastrique s’enfonce profondément dans l’apo- 
ag mastoide et forme une fente étroite suivant la direction sagittale — 
(Fig. 2). 
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La hauteur de la fac icale j : 

i a € apicale interne qui constitue | i 4 

: € la paroi ex 

Ge Mincisure digastrique (mesurage III) oscillait, de 


L’antre mastoide , 


Le canal semicircux 
Jaere horisontal. 


Dis 


Canal de Fallope. 


antre mastoide. 


Lecanal semicirculaere 
horisontal 


, conduit auditif 


intérieur. 


jusqu’a 16-19 millimétres, 


Quant a sa forme, la face apicale i P 
sentait un triangle, dont la , € apicale interne repré- 


plus large base appuyait dans le fond de l’incisure 


— 
— 
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un petit cylindre ayant 1 millimétre de hauteur ( N°!, 5, 18, 31, 40, 60, 70, 
82, 89) ; en d’autres cas la hauteur — 7-8 millimétres (N° R (4), 26, 


digastrique, le sommet étant tourné en bas (dit le triangle interne de Bezold). 
La hauteur de la paroi intérieure de l’incisure digastrique se montra aussi _ 
différente : parfois la paroi intérieure était presque absente ou représentait beach 


28, 33, 54, 57, 58, 65, 73, 79, 80, 93, B (99), (100). Dans un cas sa hauteur 4 


était de 16 millimétres (66). 


La corrélation des hauteurs des parois extérieure et intérieure de l’inci- _ ee: 


sure digastrique qui détermine a quel point celle-ci est développée, c’est-— 
a-dire 3/5, je désigne par l’index II. 

Ayant rangé les valeurs de l’index II selon l’ordre de leur croissance.on 
peut voir, en examinant la table N° 4 ci-jointe, que la structure de l’apex de 
l’apophyse mastoide dépend des écarts entre les valeurs de ree it. 


Index II = 3 (rapport de de la paroi extérieure de l'incisure digastrique 4 sa paroi intérieure) 
| } | 
2x | 
| ll Il | 
as as nes 
| i 
66 0,8 D 16 2,0 D 31 3,0 P 
0 (3) 1,0 P 30 2,0 D E (46) 3,5 P 
100 1,0 D 34 2,0 D 32 3,5 D 
J. (38) 1,0 48 2.0 P 42 3,5 
58 1,0 D 61 2,0 P C (1) 4,0 D 
R. (4) 1,0 3 63 2,0 P 15 4,0 is 
93 1,0 I 23 2,0 P H (67) 4,0 rE 
L (87) 1,0 P 49 2,0 D 13 4,0 RO 
4i 1,0 P F (51) 2,0 P 22 4,0 “Abe 
65 1,0 2 K (39) 2,0 D 56 4,0 ¥ 
81 1,0 D 64 2,0 ( 82 4,0 P 
45 1,0 D 55 2,0 P 95 4,0 P 
4h 1,0 D T( 2,5 P D (88) 4,0 P 
50 1,0 D 14 4p 4,0 
54 1,0 D 30 2,5 D 17 4,5 D 
35 (105) | 1,0 P A (8) 2,5 D 94 4.5 D 
58 1,0 D 9 (74) 2,5 D gi 5,0 c 
73 (107) | 1,0 D 96 25 92 5,0 
79 1,0 D 2,5 68 6,0 
8o 1,0 D 20 3,0 ig 25 5,0 \s 
93 1,0 Le 26 3,0 D 3 6,0 P 
1,0 D 59 3,0 S (76) 6,0 P 
19 ‘9 D 77 3.0 21 7,0 
29 D 97 3,0 35 7,0 
43 1,5 D 12 3,0 D Jo (113) 7,0 3 
Bigg) | 1,5 D || 85(117) | 3,0 P 8,0 P 
28 2,0 D 17 3,0 D M. (75) 9,0 P 
62 2,0 C go 3,0 ls 24 g,5 ae 
33 2,0 D 27 3,0 D 60 10,0 a, 
71(108) | 2,0 D N(i1) 3,0 18 12,0 
78(109) | 2,0 | P 53 3,0 Ph) Se 12,0 | P 
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Au premier coup d'ceil, on peut signaler que le type pneumatique dans — 
la structure de l’apex se rencontre relativement d’autant plus fréquemment _ 
que l’index II augmente ; tandis que la structure diploétique de l’apex pré- _ 
domine visiblement, en présence de moindres valeurs de l’index II. 

Les corrélations entre l’index II et la structure de l’apex sont représentées 
clairement par la table n° 5, ol sont groupés les types fondamentaux, chacun 
a part : diploétiques, compacts et pneumatiques. oe 


TABLEAU 


| 
Nombre d’os ) Diploétique ........ 
a structure ; Compact... .... 
apicale Pneumatique 


En examinant le tableau, on voit que pour des os diploétiques, ainsi que 
pour des os compacts l’index II varie de 1 a 5 (a l'exception du cas ott un 


apex compact a l'index II = 12), tandis que pour des os pneumatiques cette 


variation a des limites plus larges : de I a 12. 
C’est le plus souvent en présence de la structure diploétique de 1l’apex 


qu’on trouve des valeurs relativement non pas trop grandes del’indexII=1, 
2 ; pour les os pneumatiques le plus souvent on rencontre l’index II = 3,4. 


Mais le point capital qui saute aux yeux en fait de comparaison entre les os ~ : 
diploétiques, compacts et pneumatiques est que pour les os diploétiques et _ 
compacts les valeurs de l'index II, a partir de 6 et au dela,y manquent abso- — 

lument (a l'exception d’un cas de structure compacte ou la valeur de I’in- 


dex II fut égale 4 12), tandis que pour les os pneumatiques on observe des 
valeurs relativement grandes de celui-ci = 6, 7, 8, 9, 10, et 12. Par consé- 


quent, les apophyses mastoides pneumatiques sont caractérisées en général 
par de plus grandes valeurs de index II en comparaison avec celles diploé- 
tiques et compactes.Plus le développement de l’incisure digastrique est avancé, © 
d’autant plus de cellules s’'approchent de la face apicale externe et interne. 

Pour en donner une illustration, on peut citer la préparation M (75), ou 
en présence d’une grande valeur de l’index II = 9, 0, une cellule volumi-— 
neuse qu’une mince lame osseuse sépare de l’incisure digastrique, s’approche 
de la corticale apicale interne (Fig. 3). 


La figure 4 représente un cas trés démonstratif oi: de nombreuses cellules 


assez volumineuses approchent de la corticale apicale externe qui est une 


lame osseuse trés mince, tandis que la corticale apicale interne se présente v4 aoe 


assez €paisse. Si on y ajoute que la paroi externe de l’antre consiste en 


un épais os compact, presque dépourvu de cellules, on doit tenir une telle 


apophyse mastoide pour prédestinée a l’extériorisation de 1’infection sur la 
face apicale externe, en cas de suppuration de l’antre. 
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_ C'est ainsi que les recherches anatomiques confirment les résultats donnés 
par l’observation clinique qui constatent avec certitude une liaison entre la 
souffrance de l’oreille et le dérangement de fonction du muscle sternocléido- 
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plan 
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sontal. 
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mastoidien qui se manifeste par le symptime de torticolis. On peut méme dire sy r 


que le torticolis est un sympotme pathognomonique qui accompagne cer- es 
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taines formes de la mastoidite ou la maladie a envahi la face apicale externe 
de la mastoide. 

C’est une posture anormale de la téte par suite de la souffrance du muscle 
sterno-cléido-mastoidien qu’on entend par torticolis. L’étiologie du torti- 
colis peut étre variée. On discerne le torticolis inné ou celui développé 
bientét aprés la naissance et celui acquis plus tard. D’aprés MrKULicz (1), 
le torticolis inné ou dévelopé bientét aprés la naissance parait étre causé 
par la myosite du sterno-cléido-mastodien par suite de lésion du muscle _ 
lors des couches. Ce sont des causes diverses qui peuvent se retrouver au 
fond d’un torticolis acquis. Il est 4 distinguer les torticolis dermatogénes, 
myogénes et névrogénes, et selon leur cours clinique — des formes 
aigués et chroniques. 

Les torticolis dermatogénes sont provoqués par des constractions étendues — 
de la peau cicatrisée et du tissu cellulaire sous-cutané. Le torticolis myogéne | 
est provoqué par la myosite aigué transitoire du sterno-cleido-mastoidien 
ou par des changements chroniques dans le muscle,le plus souvent de carac- 
tére rhumatismal. Une origine spontanés de maladie, des douleurs aigués et 
la posture oblique unilatérale du cou, accompagnées de tuméfaction et de 
raideur du muscle qui est trés sensible 4 la pression et au mouvement, ne 
laissent pas 4 douter de la nature de maladie. La forme aigue du torticolis 
thumatismal permet ordinairement de bons pronostics et passe aprés 
quelques jours d’un traitement conforme. Ce n’est que dans des casassez 
tares qu’on observe |’évolution de la maladie en forme chronique. 

Le torticolis reflexe est observé souvent en présence d’ inflammations — ay 
aigues dans la région du cou, accompagnées d’une sensibilité particuliére aux _ 
douleurs (phlegmons et abcés situés profondément). Il se présente donc ae 
qualité d’adaptation de défense au moyen duquel le malade tente de remé 
dier par l’inclinaisom de la téte A la tension des tissus enflammés et de 
diminuer les douleurs ainsi provoquées. 

Le torticolis spastique dans la plupart des cas est de l’origine centrale. 

Dans le cas du torticolis paralytique un muscle sain prédomine et le tor- 
ticolis se développe du cété de la lésion. ee 

Les diagnostics du torticolis généralement ne représentent pas de diffi- 
cultés spéciales. Quelques doutes peuvent surgir seulement au point de vue _ ‘s 
de diagnostic différentiel de diverses formes du torticolis. : 

Le diagnostic des contractions cicatrisées est clair, 4 tel point que la és 
confusion de celles-ci avec d’autres formes de torticolis apparait 4 peine- 
possible. 

Le torticolis rhumatismal se caractérise par l’apparition spontanée et un — 
cours rapide. La raideur du muscle, le gonflement et une sensibilité pro- _ ‘ 
noncée a la pression ainsi qu’au moindre tournement de la téte présententun 
tableau assez caractéristique. 

Quant aux torticolis neurogénes, il faut dire quelques mots sur leur forme 


| 


(1) BERGMANN, BRUNS U. MIKULICz. Handbuch der Praktischen Chirurgie. 11 Band 1889 
16-27. 
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dite réflexe. Tandis que dans le cas du torticolis typique, outre l’écart de ~~ 
la téte de l’axe vertical vers le cété malade, il y a un tournant simultanéde _ 
la téte autour de l’axe, de sorte que le visage est tourné du cdté sain, dans E 
le cas du torticolis réflexe on n’observe qu’une inclinaison latérale ‘parce ra 
qu'il n’y a pas de contraction du muscle sterno-cléido-mastoidien. J he ey 

Au torticolis myogéne doit appartenir la forme du torticolis qui se déve- _ a aie 
loppe comme résultat de la myosite des muscles, insérés 4 la surface exté- oe an 
rieure de l’apophyse mastoide (surtout du muscle sterno-cléido-mastoidien) __ 
en cas de la lésion de celle-ci. “f =< 

L’atttre sylmptéme objectif important de la forme en question de mass 
‘toidite est le gonflement des tissus mous sur la face externe de l’apex, sans) ee 
aucune fluctuation et laissant 1’enfoncement, quand on le presse au doigt, — oe 
sensible 4 la pression, le maximum de sensibilité aux douleurs étant noté 2 
prés de l’apex. C’est selon l’intensité de l’inflammation que le gonflement = 
bridé par les limites de la face externe de la pointe en se disposant autour 
des attaches tendino-musculaires de celle-ci ou bien il s’étend au dela des - 
limites de la face externe de l’apex, et surtout en bas, suivant le muscle 
sterno-cléido-mastoidien. 

Un diagnostic différentiel dans le dernier cas peut présenter des embarras, 
sur la possibilité de fusionner cette forme-ci de mastoidite avec celle dite 
de Bezold et avec le gonflement et l’infiltration de ‘la région au-dessous de 
l’apophyse mastoide, observée parfois chez les enfants par suite de 1’inflam- 
mation de glandes lymphatiques en présence d’écoulement simultané de 
Yoreille. 

Au point de vue du diagnostic différentiel, il faut donc porter l’attention a 
ce que legonflement en cet endroit soit démarqué de la pointe de la mastoide 
et ne dépasse jamais les limites de la surface de celle-la. Dans la forme de la 
mastoidite de Bezold le gonflement se dispose en bas a partir de l’apex de 
la mastoide, se signale d’une densité considérable et 4 cause de la situation 
approfondie de l’abcés ne donne que rarement une sensation de fluc- 
tuation. Et si la fluctuation a donc lieu quand méme, cela n’arrive que 
dans le cas out l’abcés est d’un volume considérable. Dans des cas non pas 
trop avancés oi l’infiltration n’est pas trés grande, c’est la palpation de 
l’'apex de l’apophyse mastoide qui peut rendre un service essentiel. Quand 
l'inflammation est localisée sur la face externe de l’apex, ce qui arrive le 
plus souvent en cas oui le développement de l’incisure digastrique est fort 
avancé, la palpation au doigt peut découvrir 4 une certaine profondeur 
un fossé correspondant a l'incisure digastrique. Enfin comme marque ca- 
tactéristique différente de la mastoidite en forme de Bezold sert le signe indi- 
qué par J. Mouret dans son article : l’absence d’écoulement de pus de 
loreille quand on presse le gonflement auprés de = de la mastoide. 


Comme illustration je citerai deux cas observés 4 la clinique ‘bli: 
laryngologique a la premiére Université de Moscou : 
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V. B. agé de 9 ans entra & la clinique le 26 novembre 1924 pour écoulement purulent: 
de l’oreille droite. Tuméfaction rétroauriculaire et torticolis. Anamnése : des douleurs. 
dans l’oreille droite apparurent spontanément il y a trois semaines. Elles cessérent 
aprés l’introduction de carbole-glycérine dans l’oreille. Il y a quinze jours le malade- 
avait fait l’angine au cours de laquelle un abondant écoulement de J’oreille droite 
apparut; 2 jours auparavant se développa une tuméfaction rétroauriculaire du cété 
droit, sensible au toucher. Trois jours auparavant, torticolis. Parmi les maladies pré- 
cédentes, il est 4 noter la rougeole sans complications. Etat présent : le pavillon droit 
s’écarte un peu en avant. Tuméfaction dans la région apicale de la mastoide sensible 
a la pression, mais ne se répandant pas sur le cou. Torticolis. Le tympan est hyperémié, 
poussé en avant en son quart postéro-inférieur. I] y a une petite perforation dans- 
$a partie inférieure. Chuchottement 4 |’oreille droite : 5 métres, température 37,2-37,5, 

Le 29 novembre 1924 opération — simple antrotomie (professeur A. F. Ivanoff). 
Aprés le décollage du périoste qu’on séparait difficilement, on a découvert la nécrose 
osseuse de la face apicale externe de la mastoide dont les cellules étaient pleines de 
granulations ; dans |’antre il n’y avait pas de pus. Le cours postopératoire : déja le 
lendemain le torticolis considérablement diminué, température normale ; au troisiéme 
jour, le torticolis disparut complétement. Quelques jours aprés, le malade sortit de la 
clinique pour le traitement ambulatoire. 


I. T. Agé de douze ans vint a la clinique le 8 septembre 1924 pour tuméfaction rétro- 


auriculaire de l’oreille droite et sur la face latérale du cou, écoulement purulent de: 


Voreille droite et torticolis. 

Anamneése : au mois de juillet 1923 otite moyenne aigué purulente de l’oreille 
droite. Au mois de juillet 1824 la rougeole sans complications. Le commencement de la 
maladie remonte au 22 aotit 1924 ; spontanément apparurent des douleurs aigués 
lancinantes a l’oreille droite, trois jours aprés écoulement purulent, tuméfaction rétro- 
auriculaire et torticolis. 

Etat présent : une grande perforation dans la « pars tensa », la muqueuse de la paroi 
médiale de la cavité du tympan est hypérémiée. Dans la partie postérieure granulations 
non trés grandes. Le pavillon poussé en avant. Dans la région apicale de l’apophyse 
mastoide tuméfaction dense, sensible & la pression, se répandant en bas suivant le 
muscle sterno-cléido-mastoidien, les téguments cutanés rougeatres dans l’endroit de 
la tuméfaction ; torticolis, température 37. 

Douloureuse tuméfaction prononcée dans la région apicale de l’apophyse mas- 
toide et suivant le sterno-cleido-mastoidien donnait raison & admettre dans ce 
cas la mastoidite de Bezold, mais vu qu’aucun changement du cété du conduit auditif 
ne s’était point produit et vu que la température était normale, il était décidé de 
s’abstenir de l’intervention chirurgicale. En attendant, compresse chaude autour du 
cou. 


Le 9 septembre 36.8, sensibilité aux douleurs et tuméfaction diminuées ; excrétions. 


non pas trés grandes du pus de l’oreille. 
Le 10 septembre, température 36,8, dans l’endroit de tuméfaction il est noté une 
fluctuation profonde. 


Le 11 septembre, ponction explorative, dans l’endroit de la fluctuation maximale,. 


donna une quantité insifgnifiante du liquide séreux et une sensation de la rudesse de 
los. 

Sous l’anesthésie locale l’incision & travers Ja peau et les tissus mous fut produite 
dans la région apicale de la mastoide. La face apicale externe se montra nécrosée et 
fut curettée avec une cuillére tranchante ; tamponnement de la plaie et pansement 
ordinaire. 
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L’observation successive montra la marche de la plaie opératoire extraordinairement __ 
favorable. Torticolis disparut le troisitme jour. Le malade recut son exeat le 15 sep- 
tembre pour traitement ambulatoire. ae 


Remarque. Les cas cités représentent les formes types de la mastoidite 4 localisation de _ 
la maladie sur la face apicale externe de l’apophyse mastoide, confirmées par!’opération.. = 
La tuméfaction malade a la pression, limitée dans le premier cas par la région dela © 4 fe 
face apicale externe et dans le second cas étendue aussi sur la facelatéraleducou suivant = 
le sterno-cléido-mastoidien exprimait la réaction inflammatoire du cété des tissus mous... * 
Cette réaction, selon les conditions anatomiques de la région, l’absence du tissu cellu- 
laire, et l’abondance des attaches denses tendino-musculaires présentait un iil * ae 
défavorable pour le développement de la suppuration. Cependant la dite réaction © ye 
s’est montrée suffisante pour provoquer la myosite des muscles attachés a apex 
(surtout du sterno-cléido-mastoidien) ainsi qu'un symptéme caractéristique de torti-. 
colis. L’absence de changements du cété du conduit auditif externe — respectivement . | 
de la stricture de l’auditif au dépens de sa paroi postéro-inférieure saillante — se laisse i ae 
comprendre si l’on prend en considération que ce symptéme est provoqué par la sup- : 
puration dans I’antre et par les changements simultanés dans les cellules qui entourent 
l’antre. Enfin la suite favorable de la période postopératoire, la disparition rapide du 
torticolis permet de faire les pronostics favorables pour cette forme de mastoidite ;- 
parce que méme dans le cas ou |’intervention chirurgicale est retardée, lorsque l’in- 
filtration de tissu mou au voisinage de |’os nécrosé l’aurait amené a la fusion puru-- 
lente, celle-ci aurait lieu considérablement plus tard, se développerait lentement et une: 
accumulation de pus de petit volume se trouverait enfin une sortie sire eh dehors. 
C’est le contraire de ce qu’on observe dans des cas négligés de la mastoidite de Bezold 
ol une accumulation abondante de pus peut envahir le tissu cellulaire du cou sous 
la seconde aponévrose cervicale en arri¢re — vers la nuque, en bas jusqu’a la clavicule- 
et en avant jusqu’au pharynx. 


Si l'on juge d’aprés les deux cas précités et.les autres connusdela litté- 
tature (J. Mouret décrit deux cas, dont l’un est a lui) on dirait que Cs 
forme de mastoidite ne se rencontre pas si souvent parce que pour sa mani- s cays 
festation elle exige des conjonctures exclusivement rares : les restes de la __ ; 
fissure petro-squameuse extérieure, les pertuis plus ou moins grands qui 
servent de passage aux vaisseaux, la déhiscence, les cellules fortement déve- 
loppées auprés de la corticale externe, une profonde incisure digastrique- 
bien développée, qui est caractérisée par une grande valeur de 1’Index II. 

Il est possible que ces cas seront rencontrés plus souvent, lorsque nous. 
ferons le diagnostic plus précis de ces férmes de la mastoidite. 


Pour en finir, je tiens pour mon devoir agréable d’exprimer ma profonde: 
reconnaissance 4 M. le professeur A. F. Ivanoff pour ses indications et 
Conseils précieux 4 ce travail, ainsi que pour la permission d’utiliser les pré- 
parations qui se trouvent au musée de la en et le matériel de la clinique. 


A 
q 4 
ri 
ty 


1. H. Bourgeois. — Périostite syphi- 
litique secondaire du temporal, 
avec radiographie........... 


Worms 


Ul. H. Bourgeois. -—- Un cas de rhino- 
te L. Leroux, H. Bourgeois, A. Bloch, 
H. Bourgeois, A. Bloch, H.Bou- 
geois, F. Lemaitre,H Bourgeois, 
A. Bloch H. Bourgeois...... 


III. J. Rouget. — Kyste de la paroi la- 
térale du pharynx........... 
IV. H. Bourgeois et Ill. — Tumeur pé- 
ritubaire extériorisée dans le 
wolle Gu palais... 


ss 
V. Il (présenté par H. Bourgeois). — 


; Tuberculose du larynx avec pé- 


Worms 


VI. A. Moulonguet. — Volumineux sé- 

questre de la michoire infé- 
7 rieure, accident d’une dent de 
sagesse 


avec radiographie. 


empéchaient le sommeil ; 


normale. 


PRESIDENCE DE M. F. LEMAITRE 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX 


DE PARIS 


Président 
SOMMAIRE 
VII. Doniol (présenté par A. Moulon- 
607 guet). — Présentation d’un 
607 ozéneux traité par vaccinothé- 
608 H. Bourgeois, Liébault, Rama- 


610 
610 


dier, Moulonguet .......... 

VIII. J. Durand. — Tuberculose végé- 
tante primitive, unilatérale du 

larynx 


L. Leroux, Moulonguet, Lemai- 

tre. Bloch, Moulonguet, 

Bloch 

* IX. E. Halphen et Morel-Kahn. — De 
l'introduction de lipiodol dans 

les sinus maxillaires en vue de 
Yexamen radiographique .... 


Bourgeois, Worms, Lemaitre, 
Halphen, Le Mée........ 

X. E. Halphen. — Labyrinthite sé- 
reuse suraigué au cours d’une 

otite grippale 
Bourgedts 

XI. — Le Mée. — Présentation d’un 
audioméetre 


615 - 


616 


617 


La Bourgeois. — Périostique syphilitique secondaire du temporal 


On m’a présenté 1’autre jour une jeune femme qui avait une tuméfaction 
extrémement douloureuse juste au-dessus du conduit auditif. 
Les souffrances spontanées étaient continues et tellement intenses qu’elles 
le moindre effleurement les exagérait. 
Le gonflement . était manifestement périosté, on ne constatait aucune 
altération de la peau ou des parties molles et l’oreille était absolument 


= 
Sy 
= 
a 
a 
— 
ip” 
% 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 607 


Je pensais immédiatement 4 une périostite syphilitique ; ce diagnostic 
se trouva confirmé par le Wassermann et par le traitement d’épreuve. 
Ce dernier consista 4 administrer pendant quelques jours 4 grammes d’iodure 
dés le surlendemain les douleurs avaient considérablement diminué. 

La malade fut ensuite naturellement soumise 4 un traitement arsénical 
intensif. 

Les radiographies ont été pratiquées dans le service de M. Auvray par 
M. Seran. Vous y verrez une légére ombre qui dépasse le bord externe de 
la base de la mastoide. Accessoirement j’attire l’attention sur la présicion 
des renseignements qu’une radiographie aussi nette que celle que je vous 
présente donne sur la texture des apophyses. fee 


II. H. Bourgeois. — Un cas de rhino-sclérome. 

Le malade est 4gé de 35 ans, son affection semble remonter A une quin- — 
zaine d’années et avoir commencé par la narine gauche ; celle-ci s'est 
obstruée progressivement ; la droite s’est prise 4 son tour et environ 
deux ans aprés le début le malade a été hospitalisé 4 Bréme ot il parait 
avoir été traité par les rayons X. On lui fit une opération sur la narine 
gauche qui n’amena aucun résultat. A la fin de 1913 les deux cavités nasales 
se sont trouvées complétement bouchées, la gorge a commencé a se prendre 
vers cette époque et la maladie n’a pas cessé d’évoluer depuis lors sans avoir 
jamais été soignée. 

L’examen extérieur nous montre deux narines bouchées dés leur orifice 
par une sténose cutanée totale, en outre la naruine gauche est fortement 
déformée parce que l’aile du nez de ce cété a presque totalement disparu ; 
les dires du malade nous font croire que cette déformation a succédé a ie 
tentative malheureuse d’autoplastie pratiquée a Bréme. 

Dés l’ouverture de la bouche on apergoit des lésions considérables, le 
voile du palais et la luette n’existent plus, ou plut6t sont devenus mécon- 
naissables, soudés qu’ils sont totalement ala paroi postérieure du pharynx. 
Les deux fosses nasales sont donc complétement exclues de toute commu- 
nication avec l’extérieur. Latéralement un gros trousseau fibreux réunit de 
chaque cété ce qui était le pilier antérieur 4 la base de la langue, il ne reste 
plus aucune trace des loges amygdaliennes, en sorte que l’isthme du gosier 
est transformé en défilé infundibuliforme qui conduit 4 la fois au larynx et 
a l'cesophage, ce conduit est extrémement serré. Le miroir laryngoscopique 
ne permet pas de reconnaitre les reliefs habituels du larynx et la laryngos- 
copie directe n’a pas été possible. 

Ia muqueuse au niveau des lésions n’ést pas ulcérée ; elle est lisse et ne 
présente en aucun point l’aspect de rétraction cicatricielle que l’on ne 
manquerait pas de voir dans un lupus ou une syphilis. 

L’état général n’a pas été jusqu’ici trés troublé, le malade est plutdét 
amaigri mais il n’a pas de fiévre, son élocution est facile relativement a 
l'intensité des lésions constatées, elle est surtout altérée pour les syllabes 
nasales ; il s’alimente réguliérement de potages, de pates, de purées ; il se 
plaint d’un défaut de salivation et de la peine qu’ila a emigg les sécrétions 
€paisses qui encombrent son pharynx ; l’haleine est fétide. 
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L’absence d’ulcération, l’absence de processus cicatriciel, 1’absence 
d’infiltration nodulaire particuliére au lupus ne nous permettait de faire 
d’autre diagnostic que celui de sclérome, malgré que ce fit le premier cas 
qui s’offrait 4 nous. 

Les recherches du D™ Isace George notre chef de laboratoire ont confirmé 
notre diagnostic, elles portérent sur un fragment de tissu prélevé au niveau 
de la partie latérale du voile. Nous reproduisons le protocole d’examen 
qu'il a bien voulu nous donner. 

La piéce est bordée par un épithélium malpighien trés épaissi. Les cellules 
ont subi une dégénérescence mucineuse. Leurs noyaux sont a peine colo- 
tables, mais on en distingue encore les limites. 

Le derme est le siége de lésions intenses. Les papilles sont hypertro- 
phiées et infiltrées de trés nombreuses cellules migratrices. Le tissu est le 
siége d’une réaction fibreuse extrémement intense. D’épais trousseaux 
fibreux forment un réseau serré, dans les mailles duquel on apercoit de 
petits groupes cellulaires. On y rencontre aussi quelques trés grandes cellules 
a protoplasma clair, 4 noyaux arrondis ou. lobulés. 

Ces cellules répondent en tous points 4 la description des cellules dites. 
de Mikuliz, cellules considérées comme caractéristiques du sclérome. ie 

Il faut encore noter que les vaisseaux trés rares ont leur paroi épaissie. = 

En résumé les coupes mettent en évidence les lésions spécifiques du 
sclérome : réaction fibreuse trés intense du derme, avec présence de cellules 
de Mikulicz. Un seul point semble un peu anormal et s’écarte des descrip- 
tions primitives de Cornil : c’est l’épaississement de 1’épithélium et la dégé- : 
nérescence de ses cellules. Mais en réalité ce fait a été observé maintes fois, a 
nous le trouvons notamment mentionné dans une description récente de 
Vymola de Prague. 

L’histologie permet donc une confirmation sans réserve de diagnostic 
de rhino-sclérome. Celui-ci est encore étayé par la ‘présence sur les coupes. 
colorées selon Nicolle de bacilles en amas analogues 4 ceux que nous avons. _ ee 
d’autre part obtenus par culture. a 

L étude bactériologique a été entreprise par ensemencement de la sérosité 
s’écoulant des bords du fragment de muqueuse prélevé pour biopsoe : 

1° L’ensemencement sur gélose ordinaire a donné une culture abondante, 
en trainée, gluante, filante, uniquement formée de bacilles 4 Gram négatifs. 


Sur des colorations a la fuschine, ces bacilles se montrent entourés d’une 
capsule. 
2° Ce germe, repiqué sur bouillon, donne une culture trés abondante _ a 


épaisse, qui se recouvre d’une collerette aprés deux jours E 
3° Il nous a été impossible, malgré 4 ou 5 tentatives d’obtenir la moindre — 
culture sur gélatine : 

4° Sur gélose lactosée tournesolée, le germe produit d’abord un virage © 
au rouge du milieu, puis secondairement un virage au bleu. j 
Le germe isolé en culture pure se présente donc sous un aspect morpho- 
logique trés analogue a celui du bacille de Friedlander. 
Les caractéres culturaux sont également andlogues a ceux de ces bacilles. 
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Cependant, comme nous l’avons dit, il a été impossible d’obtenir la culture 
en clou sur gélatine, considérée comme caractéristique. Ce fait n’est pas pour 
nous étonner, étant donnée la difficulté qu'il y a a la réussir. " 

Il s’agit donc d’un germe trés analogue au bacille de Friedlander. Est-ce ce 
bacille lui-méme ou le bacille décrit par Frisch dans le sclérome ? Il est — 
bien difficile de le dire, tant sont fragiles et subtiles les caractéres différentiels _ 
assignés 4 ces deux germes. On sait d’ailleurs que de nombreux bactério- 
logistes, dont M. Netter, affirment leur identité. 


— A. Bloch. Au point de vue respiratoire, le malade commence a étre fort gené 
actuellement. Est-ce que dans pareil cas peut se poser I’éventualité d’une trachéotomie. — 
Ce qui me frappe, c’est la localisation tout a fait précise. 


— Bourgeois. C’est une affection des voies aériennes ; le nez, le cavum et 
le pharynx buccal sont pris. 


— A. Bloch. Les mouvements de la langue sont assez libres. Au point de vue _ 
larynx, est-ce qu’il y a des lésions ? 


— Bourgeois. C’est probable. Remarquez que ces gens-la meurent de sclé- 
rome trachéo-bronchique ; la maladie a une marche fatalement descendante. 


Ea J. Rouget. — Kyste de la paroi latérale du pharynx. 


- Je vous présente un petit malade 4gé de 5 ans 1/2 quia sur le bord latéral — 
du pilier postérieur droit du voile du palais une petite grosseur comme 
une noisette. 

Cette tumeur aurait été constatée pour la premiére fois il y a deux aan 
et aurait été ponctionnée a l’hépital de la Pitié. y* ee. 

Le petit malade est revenu ces jours derniers 4 l’hépital Trousseau ; eee aie 
il présente, sur le bord libre du pilier postérieur droit, une tumeur mame 
de r cm. 1/2 dont le Sommet répond au pdle supérieur de l’amygdale et | 
qui 4 la palpation est nettement molle, dépressible, nullement animée de 
battements. 

- semble qu’il s’agisse dans ce cas d’un kyste mucoide. 


‘5 < IV. Bourgeois et III. — Tumeur péri-tubaire extériorisée dans le 
voile du palais. 


Je viens vous présenter une malade qui est 4gée de 57 ans et qui, depuis 
cing ans environ, au moment de la ménopause, a vu l’audition de son 
oreille droite diminuer progressivement. Il y a trois mois 4 Laénnec on a 
constaté que tout son palais, du cété droit, était soulevé par une grosse 
tumeur. Elle n’avait aucune géne de la déglutition ni de la phonation ; 
la tumeur n’avait nullement modifié la muqueuse : il semblait que ce ffit 
une tumeur amygdalienne développée derriére le voile ; en effet, on ne 
voyait pas l’amydgale qui était plaquée contre la paroi pharyngée. M. Bour- 
gedis nous a conseillé de faire une ponction au trocart dans cette tumeur. 
On a prélevé par ce moyen un petit fragment, ce qui a déterminé une hé- 
mortagie assez abondante, et l’examen de la piéce a donné le résultat 
d’épithélioma. 
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Néanmoins, nous avons décidé, vu la mobilité de la muqueuse sur Ig. _ 
tumeur, de pratiquer l’ablation, aprés ligature de la carotide. Incision en TT. 
sur le voile du palais : j'ai pu trés facilement éliminer par la bouche une 
tumeur trés volumineuse ; j'ai été porté tout a fait dans le fond de la cavité 
périgoide dont le crochet semblait libre et tout a fait dans le fond de la 
fosse j’ai enlevé les derniers fragments abordables de la tumeur. J’ai fait 
un peu d’électrocoagulation pour arréter le suintement qui était d’ailleurs. _ 
minime ; j'ai tamponné a la gaze. Vingt jours aprés la malade est sortie _ 
complétement guérie. 

Actuellement, il ne reste plus rien que les bourrelets cicatriciels ; pro- 
gressivement l’audition est revenue pour étre aujourd’hui absolument 
normale. 

Les coupes histologiques ayant donné comme résultat épithélioma, il 
semble donc qu'il s’agisse d’un épithélioma a point de départ péritubaire 
qui est venu s’extérioriser dans le yoile du palais, refoulant en arriére 
l’amydgale qui a repris maintenant sa place normale. 


— Lemaitre. Je suis frappé par la simplicité avec laquelle l’opération a pu 
étre conduite et par le résultat opératoire qui est trés beau. Mais s’agit-il d’un épithé- 
lioma ? Je pose cette question parce que les épithéliomas, en général et plus particu- 
ligrement ceux qui se présentent dans les conditions rapportées par III, ne nous ont 
pas accoutumés a des actes opératoires et 4 des réactions post-opératoires aussi bénins. 
J’entends bien que les examens histologiques ont répondu : épithélioma. Mais je sais 
aussi que les tumeurs « mixtes vélo-palatines » en imposent pour des tumeurs épithéliales 
quand la biopsie ou méme |’examen de piéces opératoires portent sur les seuls éléments 
épithéliaux. D’autre part, ces dysembryomes sont assez fréquents au niveau du voile 
du palais ; ils n’infiltrent pas les tissus, mais les refoulent ; longtemps encapsulés, ils — 
s’énucléent relativement bien ; en un mot, ils se comportent 4 la maniére de la tumeur 
qui nous est présentée. Je crois donc que, de nouveau, plusieurs examens histologiques 
de la piéce opératoire pourraient étre pratiqués, sinon en série, du moins en de nom-- 
breux endroits. 


V. Hl (présenté par M. BourcEois). — Tuberculose du larynx avec 
périchondrite. 


Je vous présente un autre malade qui vient du sanatorium d’Hyéres: 
ou il avait été soigné pour une bacillose et qui fut amené a la consultation 
de Laénnec il y a six mois pour une tuberculose laryngée. A ce moment il 
présentait une grosse tuméfaction qui englobait l’aryténoide et tout le 
ventricule gauche ; la corde vocale gauche était dans sa partie visible trés 
rouge, et présentait plusieurs petites ulcérations en coups d’ongle et un 
bord irrégulier. C’est évidemment une tuberculose du laynx mais elle était 
compliquée d’une tuméfaction extra-laryngée de la grosseur d’une noix 
qu’on percevait dans la région latéro-cervicale cet abcés externe se pro- 
longeait par un trajet fistuleux et une collection siégeant dans la région 
sus-sternale. Pour vider cet abcés froid susternal, nous avons fait une ponc- 
tion et le résultat a été d’ouvrir une fistule dans des tissus trés amincis ; 
cette fistule a commencé de suppurer. Nous avons soumis le malade 4 un 
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traitement de rayons ultra-violets trés intense et en quatre mois il a com- 
plétement guéri. On percoit encore actuellement une petite tuméfaction 
cicatricielle de la région latérale du larynx. Les cordes vocales sont mainte- 
nant normales. Toutefois, la cicatrisation de la suppuration crico-aryté- 
noidienne a laissé une ankylose partielle. L’état général du malade est 


excellent et les lésions sont complétement cicatrisées. 


— Worms. J’ai eu l’occasion d’observer un malade d’une soixantaine d’années, 
porteur d’une tumeur sus-sternale dure et indolore, ayant au premier abord toutes 
allures de la malignité. 

Cette tuméfaction finit par se ramollir, puis se fistuliser, et un examen approfondi 
montra qu’il s’agissait d’une adénite en relation avec des lésions tuberculeuses discrétes 
du larynx, sur lesquelles l’attention n’avait pas été attirée au début. 

L’action des me ultra-violets fut don plus heureuses sur cette — * Pétat du 


VI. — de la machoire inférieure 


accident d'une dent de sagesse. 


La malade agée de 18 ans que je vous présente aujourd’hui est venue a 
Boucicaut, voici trois mois, dans un état réellement impressionnant ; elle 
se plaignait d’une dysphagie atroce remontant a huit jours, apparue brusque- 
ment en pleine santé, accompagnée de trismus et de phénoménes généraux 
gtaves, fiévre évoluant autour de 39°, tendance syncopale, etc... Toute 
déglutition était impossible ; la malade bavait ; la joue et le cou, du cété 
droit, étaient tuméfiés ; la paleur de la face était extréme. 

On écartait difficilement de quelques millimétres les arcades dentaires. 
et l’on apercevait une énorme ulcération sanieuse, fétide, occupant l’amyg- 
dale droite, la base de la langue et la face interne de la branche droitedu 
maxillaire inférieur. J’ai soupgonné qu'il s’agissait d’un accident de la — 
dent de sagesse, mais du fait du trismus et de la tuméfaction des tissus 
il était impossible d’apercevoir cette dent ; le traitement a consisté en 
grands lavages, en pulvérisations de néosalvarsan et en injections de sul- 
farsénol. La réaction de Bordet-Wassermann faite 4 ce moment se montra ner 
négative. Ce n’est qu’une dizaine de jours aprés le début du traitement que or? 
les phénoménes généraux et locaux commencérent 4 s’amender. Au bout _ 
d’un mois le trismus avait disparu, les ulcérations amygdalienne et linguale ‘ial “7 
étaient cicatrisées et l’on apercevait le volumineux séquestre que vous ay 
pouvez mobiliser aujourd'hui. J’ai tenu 4 vous le montrer avant de procéder — inte 
4 son extraction ; ce séquestre comprend les trois grosses et les deux petites _ ap ‘ 
molaires. En présence de dégats aussi considérables je me demande si j’aurais 
pu les éviter par une extraction précoce de la dent de sagesse, et toutefois 
il me parait effrayant de pratiquer une extraction chez une malade pré- raaee hie 
Sentant un état infectieux aussi grave, un trismus tel qu’il aurait nécessité Pe oe om 


une anesthésie générale. Je serais heureux d’avoir l’avis des membres cae ee ig 


la société et en particulier de M. Lemaitre a ce sujet. 
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— Lemaitre. La malade que nous présente Moulonguet est intéressante, car 
elle a fait un accident de dent de sagesse qui différe de ceux que nous voyons habituelle- 
ment ; aussi peut-on se demander s’il n’intervient pas, dans le cas particulier, une 
question de terrain spécifique qui aurait contribué & réaliser une séquestration aussi 
étendue. 

Actuellement, la thérapeutique consiste 4 enlever, 4 cueillir en quelque sorte, le 
ou les séquestres par les voies naturelles ; celles-ci, recommandables au point de vue 
esthétique, ont en effet, cet autre avantage, qu’elles permettent de conserver pour le 
moins l’ostéo-périoste du rebord basilaire ; or, c’est l’ostéo-périoste qui assure l’ostéo- 
génése. Je me rappelle un malade auquel j’enlevai ainsi tout un hémi-maxillaire sé- 
questré depuis plusieurs mois ; quelle ne fut pas ma surprise, le séquestre enlevé, de 
constater l’existence d’un maxillaire presque entiérement reconstitué ! 

D’une facon générale, les indications thérapeutiques, en cas d’accidents de dent de 
sagesse, peuvent se résumer ainsi : ou bien les accidents aigus sont en voie d’évolution 
et il faut intervenir 4 chaud ; ou bien, cas beaucoup plus rares, les accidents chroniques 
ont cessé d’évoluer ; comme dans le cas de Moulonguet, seule la séquestration témoigne 
de l’incendie et la temporisation est autorisée, l’intervention devant consister en une 
simple exérése séquestrale, par les voies naturelles, exérése suivie ou non d’un curetage 


VII. Doniol (présenté par M. MouLoncuEt). — Présentation d’ozéneux 
traités par la vaccinothérapie locale. 


1) M. G., 30 ans, vue pour la premiére fois en octobre 1924. Ozéne datant 
de douze ans. Odeur fétide, crotites abondantes. Fait des lavages tous les 
jours, a eu des injections de paraffine. 

Octobre 1924. — On fait 12 pansements avec vaccin liquide 4 10 milliards 
germes par centimétre cube, précédés de décapage 4 la bile. 

Aussit6t aprés vaccin-poudre. 

Avril 1925. — Vaccin poudre. Ne présente plus ni odeur, ni croiites, 
parfois quelques secrétions des méats moyens. N’a jamais refait de lavages. 

2) M. L..., 17 ans, vu en janvier 1924. Ozéne datant de quelques mois. 
Non soigné. Sécrétions épaisses, abondantes, fétides. Anosmie compléte. 

Janvier-février 1924. — On fait 15 pansements vaccin liquide. Sans 
aucun traitement depuis cette époque. N’a plus ni odeur, ni sécrétions. 
Odorat revenu. 

3) M. L..., 29 ans. 

22 décembre 1924. — Ozéne datant de un an. Traité par lavages. Crofites 
et sécrétions abondantes, trés mal odorantes. Atrophie peu marquée. 

5 janvier 1925. — Aprés 10 pansements, vaccin liquide, vaccin poudre. 

Mars 1926. — Vaccin poudre. N’a jamais fait de lavage depuis qu’elle 
est en traitement. N’a plus que des sécrétions normales et pas d’odeur. 


— Liébault. Je trouve les malades de M. Doniol trés intéressants ; toutefois. 
il est important dans les cas d’ozéne guéris de noter l’état de régénération de la mu- 
queuse au niveau des cornets : on supprime en effet, assez facilement la mauvaise 
odeur, mais trés souvent les cornets gardent une certaine atrophie qui nous indique 
que la guérison n’est peut-étre pas compléte. Or,dans1’un des cas présentés par M. Do- 
niol il semble bien qu’on puisse parler de guérison, car la muqueuse a repris un aspect 
sensiblement normal ; est-ce parce que les lésions avaient moins de durée et que pour 
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cela la muqueuse étant moins atteinte est régénérée plus facilement ? c’est 
Quant aux deux autres, ils sont certainement trés améliorés, mais comme ils gardent 

une atrophie assez marquée des cornets je crois qu’il faut faire des réserves sur eur 
guérison réelle. 

De plus, il y a un point sur lequel je voudrais demander un renseignement, gue ay 
l’état des sinus de ces malades : en effet, j’ai vu des ozéneux dont !’amélioration restait 
stationnaire jusqu’au jour ol m’occupant des sinus et les opérant, la guérison devenait 
totale. Je me demande donc si chez les malades de M. Doniol, particulitrement chez 
celle dont le cété gauche est plus atteint que le cété droit il n’y a pas une lésion du 
sinus maxillaire qui entretienne Vatrophie nasale. 


— Ramadier. Pour ma part je ne suis pas trés convaincu du réle de la sinusite 
a l’origine de l’ozéne. J’ai trouvé vraiment trés rarement des Iésions sinusiennes infec- 
tieuses vraies, lors de mes interventions ; 4 4 5 fois sur 30 4 peu prés j’ai trouvé une 
dégénérescence polypeuse de la muqueuse, et dans les autres cas c’est tout simplement 
une muquetse atrophiée non infectée, avec des crotites rappelant en quelque sorte 
état de la fosse nasale. 

A cet égard ne faut-il pas incriminer le sinus ethmoidal, et dans ce cas faut-il le 
cureter ? Ne craint-on pas, en les curetant, d’élargir encore le nez et de provoquer 
encore des phénoménes de rétention et d’asséchement des crotites ? 

Pour résoudre ce probléme, et 4 propos des résultats de Doniol, n’y aurait-il pas 
possibilité de lui demander de nous amener a la prochaine séance quelques ozéneux 
non traités et nous les remontrer quelque temps aprés le traitement. Ce n’est pas que 
nous mettions en doute ce qu’il nous dit mais nous voudrions étre mieux fixés. 


— Moulonguet. Tout a l’heure Liébault a prononcé le mot de guérison anatomique 
de la muqueuse. Dans les cas oi avec Doniol nous parlons de guérison d’ozéne nous 
voulons dire disparition des crotites et de |’odeur et non pas reconstitution d’une 
muqueuse épaisse ou de cornets. Personnellement je ne crois pas qu’il existe de procédé 
capable de guérir un ozéneux en lui rendant une muqueuse épaisse et vascularisée de 
facon permanente, aprés disparition de la poussée irritative aigué due 4 |’acte théra- 
peutique. Si chez certains ozéneux guéris la muqueuse est peu atrophiée, c’est que le 
traitement curateur a été entrepris avant la phase d’atrophie. 


VIII. Jacques Durand. — Tuberculose végétante, primitive, uni-laté- 
rale du larynx. 


Le malade que j’ai l’honneur de vous présenter, offre un type assez 
tare de tuberculose laryngée. Il s’agit en effet, d’une tuberculose végé- 
tante. La difficulté du diagnostic clinique et l’importance d'un traitement 
qui peut étre efficace, nous ont engagé a vous le montrer. 

M. Louis R..., agé de 62 ans, est enroué depuis six mois, et malgré les 
traitements suivis, cet enrouement persiste tenace. Il vient alors nous 
consulter. A l’examen du larynx on constate une série de végétations muri- 
formes, quelques-unes plus exubérantes recouvrant toute la bande ventri- 
culaire gauche, cachant la corde en grande partie, atteignant 4 peine en 
avant la ligne médiane, empiétant en arriére sur la face antérieure de l’ay- 
ténoide. Dans l’ensemble, la 1ésion a un aspect mamelonné. Sa couleur est 
tosée, presque moins qu’a l’état normal. Il n’y a aucune ulcération ; l’en- 
coche que vous pouvez voir aujourd’hui a la partie postérieure de la bande 
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a été faite par la pince lors d’un prélévement pour examen histologique. 
La mobilité de l’hémilarynx gauche est nettement conservée, légérement 
diminuée seulement. Par dilleurs le larynx est propre. 

La nature de cette lésion est difficile 4 identifier, et nous hésitons entre 
cancer ou tuberculose. A la rigueur, il pourrait peut-étre s’agir de lésions 
papillomateuses. 

La recherche d’une bacillose pulmonaire possible et qui faciliterait notre 
diagnostic est négative. Deux examens de crachats ont été faits dans deux 
laboratoires différents, 4 un mois d’intervalle ; on n’a pu y déceler le bacille 
de Koch. La radiographie pulmonaire montre l’absence de toute lésion 
tuberculeuse. 

Nous faisons alors une biopsie, et l’examen fait par le Dt Lacassagne 
de l'Institut du Radium, montre qu'il s’agit de tuberculose. Il existe, en 
effet, de trés nombreuses cellules géantes ; leur nombre et leur aspect tout 
a fait caractéristique permettent méme d’éliminer toute idée de syphilis. 

Nous avons donc ici le type d’une tuberculose végétante. Son aspect 
objectif, sa localisation, strictement unilatérale, ont rendu sa distinction 
difficile d’avec le cancer. 

D’autre part, comme il est de régle en pareil cas, il s’agit d’une tuber- 
culose primitive. 

L/intérét de ce malade réside en autre, dans le traitement a utiliser. Il 
semble qu’ici aucun doute ne puisse exister : c’est la galvano-cautérisation 
qui est la méthode de choix, galvano-cautérisation qu’il faut faire large, 
profonde. 


— Leroux. Je voudrais savoir quel traitement Durand propose pour son matade; 
car il y a deux ans j’ai suivi dans le service de Saint-Antoine un sujet porteur de lésions 
de type analogue mais bien plus étendues, ce malade fut soumis 4 un traitement de 
radiothérapie profonde de longue durée et répété qui donna un résultat franchement 
mauvais. Les rayons X ne paraissent pas 4 conseiller comme traitement ; peut-étre les 
rayons ultra-violets seraient-ils plus efficaces. 

Le traitement classique par cautérisations me parait plus stir. 


— Moulonguet. Je m’associe 4 l’observation de Leroux au sujet du traitement 
de la tuberculose laryngée par la radiothérapie. J’ai suivi un cas de tuberculose laryngée 
absolument au début, alors qu’il n’existait qu’une ulcération grosse comme une piéce 
de cinquante centimes siégeant sur une bande ventriculaire. On a donc fait a cette 
malade un traitement radiothérapique qui a amené la cicatrisation de l’ulcération 
en l’espace de trois semaines, mais quatre mois aprés l’ulcération s’est reproduite et 
elle a évolué & toute allure : j’ai méme l’impression que chez cette malade |’évolution 
de la maladie a été aggravée par le traitement radiothérapique. 


— Bloch. Ce malade rappelle beaucoup une autre malade que j’ai eu |’occa- 
sion de présenter récemment a la Société. /Je suis frappé ici encore de |’intégrité 
absolue du cété opposé. 

Ce sont 1a des formes tumorales trés végétantes, sans ulcérations et a lésions trés 
localisées.Ici on ne voit pas la corde vocale ; je me demande si elle est touchée ; c’est 
un fait extrémement important au point de vue pronostique et fonctionnel ; tout parait 
se passer au niveau de la bande ventriculaire, 


y 
» 
= 
j 
: 
~ 
7 
; 
4 
ae ; 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 615 


En ce qui concerne les cautérisations, je dois dire que j’ai eu de trés bons résultats ; 
il faut faire une véritable destruction et pas seulement une cautérisation en surface. 


IX. Halphen et Morel-Kahn. — De Jintroduction de lipiodol dans 
les sinus maxillaires en vue de l’examen radiographique. 
L’injection de lipiodol dans les sinus constitue une méthode déja rela- 
tivement ancienne puisqu’elle a été préconisée par Reverchon et Worms 
en 1924, qu’elle a fait l’objet de nombreux articles, en particulier dans la 
presse médicale anglo-saxonne, et d’une revue parue dans les Annales de 
Laryngologie de 1925, sous la plume de Dobrzanski et Lenatowski. 
Il nous a paru cependant intéressant de vous présenter quelques clichés 
de sinus maxillaires malades que nous avons pu faire radiographier dans 
le service de Radiologie du Dt Delherm a la Pitié. 
Sur le premier cliché vous pouvez voir le lipiodol épouser compléte- 
ment et étroitement la paroi sinusale ; la suppuration était de date récente, 
.et la muqueuse n’avait pas eu le temps encore de réagir. Le pronostic nous 
parait favorable ; les ponctions doivent amener la guérison de la sinusite. 
Sur le deuxiéme cliché vous verrez qu'il existe une bordure entre la 
.cavité sinusale et l’opacité du lipiodol qui, plus petite, ne comble pas toute 
‘la cavité ; cette bordure traduit l’existence d’une muqueuse €paissie, fon- 
gueuse ; on peut envisager la nécessité d’une intervention radicale. 
Le troisiéme cliché montre une toute petite image lipiodolée avec des 
bords trés irréguliers et inégaux, semblant 4 peine contenue dans la cavité 
-sinusale ; c’est que le sinus est déja rempli par des polypes et des fongo- 
sités ; dans ce cas ott notre diagnostic hésitant s’était un instant orienté 
vers la possibilité d’une tumeur du sinus, l’opération radicale nous a montré 
l’existence de ces masses végétantes sur lesquelles les ponctions seraient 
testées sans effet. 
Le quatriéme cliché enfin traduit de la fagon la plus nette 1’existence 
d’une communication entre la cavité d’un kyste dentaire et: le sinus 
maxillaire. 
Je n’'insiste pas sur la technique ; celle-ci est facile ; je rappellerai seule- 
ment qu’aprés la ponction transméatique du sinus et l’injection de lipiodol 
il faut avoir soin de boucher le méat moyen, et méme le méat inférieur 
au niveau de l’orifice de ponction avec une méche bien tassée qu’on enlevera 
aprés l’examen radiographique, et qui a pour but d’empécher 1’écoulement 
lipiodol. 
L’examen devra étre fait aussit6t aprés la ponction, car le lipiodol a 
tendance a évacuer rapidement la cavité. 
Pour le diagnostic de kyste dentaire dont nous vous avons présenté un 


_ munication du kyste avec le sinus, on peut pratiquer l’injection soit par 

le kyste s'il est fistulisé comme dans notre cas, soit par le sinus, aprés 

_ ponction transméatique. Cette méthode est si simple, si inoffensive, si 

« peu douloureuse et si féconde en résultats qu’elle mérite d’entrer dans la 
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a venir vous en reparler aprés Reverchon, Worms, le professeur Zalewski 
et ses éléves et beaucoup d’autres auteurs que nous nous excusons 
de n’avoir pas nommés. 


— Bourgeois. La communication d’Halphen me rappelle le signe de capacité ima- 
giné par Mahu ; il s’agissait de distinguer d’une part la sinusite fongueuse, d’autre part 
le fameux empyéme simple ot la muqueuse ne devait pas étre altérée ; on recherchait 
combien il fallait de liquide pour remplir un sinus et d’aprés le résultat obtenu, on dé- 
duisait ]’état anatomique de la muqueuse et le pronostic de la maladie, les grands sinus 
devaient guérir par des lavages, les sinus en partie comblés réclamaient l’opération. 

Le malheur est qu’une altération récente de la muqueuse peut donner lieu a des for- 
mations polypoides qui ne sont qu’une hypertrophie cedémateuse pouvant guérir sans 
curetage et qu’inversenent on voit de trés vieilles sinusites ob la muqueuse est sim- 
plement épaissie sans excroissances polypoides, sans diminution appréciable de la capa- 
cité du sinus. 

Cette réserve faite, je trouve les radiographies d’Halphen trés bien réussies et son 
idée intéressante pour nous permettre d’apprécier par avance |’état anatomique d’un 
sinus.Ceci sera surtout intéressant pour le diagnostic des tumeurs si difficile 4 reconnaitre 
parfois d’une sinusite simple. 

La ot l’emploi de lipiodol nous a paru le plus utile, c’est dans Jes sinusites maxillaires 
chroniques, dans ces cas oii l’on se demande s’il faut continuer les lavages ou se résoudre 
d’emblée 4 l’ouverture large suivie de curettage. ° 

L’image donnée par une cavité a peu pres intacte est toute différente de celle que 
donne cette méme cavité doublée d’une muqueuse épaisse et polypoide. Celle-ci laisse 
moins de champ au lipiodol qui dessine un trajet plus ou moins irrégulier. 

Bien plus, il est possible de différencier les réactions inflammatoires, en général diffuses 
et étalées, d’une tumeur dont la saillie prédomine en général, en un point, ou qui, si elle 
est déja trés développée, a fini par combler presque toute la cavité. Le lipiodol, en épou- 
sant toutes les inégalités de surface, en donne une image fidéle. 

Tout récemment encore, nous avons pu par ce moyen reconnaitre d’avance un kyste 
paradentaire du maxillaire supérieur dont |’évolution évoquait plutét celle d’une tu- 
meur maligne. 

Aucun autre procédé ne permet d’acquérir une notion aussi exacte de ces poches kys- 
tiques, de leurs connexions anatomiques, de leurs prolongements. 

Le lipiodol nous a enfin rendu service dans l’exploration de sinus frontaux fistulisés, 
et surtout de kystes et fistules du cou d’origine branchiale. 

Jajoute que ces injections ont toujours été admirablement supportées elles n’ont 
jamais entrainé la moindre conséquence facheuse. Je me demande méme si I’huile iodée 
n’a pas une influence sur les muqueuses infectées. 


— Lemaitre. Les radiographies des sinus injectés au lipiodol soulévent toute une 
série de problémes. Je n’en retiendrai que deux : 

1° Peut-on, grace au lipiodol, savoir si un sinus contient ou ne contient pas de po- 
lypes ? Le probléme me parait résolu par l’affirmative ; il suffit, en effet, de regarder les 
belles radiographies que nous présente Halphen pour s’en convaincre ’; 

2° Peut-on conclure du fait qu’un sinus contient des polypes qu’il ne guérira pas sans 
intervention, et inversement, du fait qu’il ne contient pas de polypes, qu’il guérira & 
coup sir sans intervention ? La communicqation d’Halphen ne permet pas de résoudre 
ce deuxiéme probléme, mais elle nous donne les moyens de le résoudre dans _|’avenir. 


— Halphen. Je suis tout a fait de l’avis de Bourgeois et de Lemaitre. Je ne crois pas 
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qu'il faille dire, lorsqu’il y a des fongosités, qu’un curettage est nécessaire. Le lipiodol est 
intéressant au point de vue diagnostic et aussi au point de vue du kyste dentaire et de 
’étendue d’un kyste dentaire ; il est, en effet, nécessaire de savoir, quand on opére un 
kyste dentaire, sil’on v1 étre amené a faire une opération plus radicale ou si on va se 
limiter 4 une lésion paradentaire plus modeste. 


— Le Mée. Les recherches d’Halphen reposent sur un principe analogue a celui 

‘qui m’a servi en 1913 pour mes expériences sur le mode de drainage du sinus maxillaire. 

‘Ces expériences sont rapportées par Colleville dans sa thése sur le procédé de l’angle 
cantérieur, qui avait été exposé l’année précédente au Congrés de Laryngologie frangaise 

‘par mon maitre Lombard et par moi. Halphen a utilisé le lipiodol, tandis que j’ai eu 
Tecours 4 une pate de collargol. Sous l’influence de la chaleur cette pate devenait fluide 
et nous a permis d’assister radiologiquement a |’évacuation progressive de la cavité 
-_ antrale. Cette'vérification nous avait conduits 4 considérer que de toutes les méthodes 
_ de cure radicale celle de l’angle antérieur assurait le meilleur drainage quelle que _ 


position de la téte. 


4 

X. E. Halphen. — Labyrinthite séreuse suraigue au cours d'une otite 
grippale. 

iS Je suis appelé le lundi 13 décembre 4 10 heures du soir auprés d’un 
- -gargonnet de 13 ans, souffrant d’un accés de grippe remontant 4 quatre 
— jours et qui se plaignait depuis quelques heures d’une violente douleur 
- de loreille droite. La température était A 40° aprés le début de la maladie, 
~ le faciés inondé de sueurs, le pouls rapide. 

L’examen local me montra un tympan rouge et bombant et séance te- 


La température qui dans la nuit était descendue 4 37° était remontée 
wi a 40% et les douleurs qui avaient semblé devoir céder 4 l’ouverture du 
étaient réapparues. 

 Ilest vrai que malgré les lavages pratiqués plusieurs fois dans la journée, 
* perforation —" était obstruée par des caillots sanguins que je 


; Je revois 4 nouveau l’enfant le lendemain, trente-six heures aprés la 
_ ‘paracentése et j’apprends que la nuit a été trés mauvaise et que de nou- 
_-Véaux symptomes trés alarmants ont apparu. C’est tout d’abord un 
_-violent vertige, qui oblige l’enfant a rester couché sur le cété gauche, cdté 
Ne sain. Le moindre mouvement de la téte exagére ce vertige a 4 la fois objectif 
r et subjectif, les objets environnants semblent animés d’un mouvement 
_ Totatoire vers la gauche et le malade se sent également entrainé, attiré 
Vers le méme cété. Le vertige s’accompagne de nausées perpétuelles et le 
_ déplacement de la téte entraine des vomissements verdatres portacés, trés 
—-pénibles. 

La céphalée est trés vive, le faciés fatigué, grippé, couvert de sueurs 
et Tenfant geint sans arrét, réclamant 1’obscurité. 
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L’examen dans ces conditions est difficile. Il nous permet cependant 
de noter un nystagmus rotatoire trés intense dirigé vers le cété sain et 
un peu plus léger vers le cété malade. 

Le pouls trés rapide, 130, coincide avec une température dépassant 40°: 
Il n’existe pas de raideur de la nuque mais une ébauche trés nette de Kernig, 
La mastoide n’est pas douloureuse. L’écoulement auriculaire plutét séreux 
que purulent ne parait pas trés abondant. On en préléve quelques gouttes 
pour examen bactériologique. 

Enfin, les épreuves auditives pratiquées avec 3 diapasons de tonalité 
différente montrent une surdité droite presque totale, le Weber est latéralisé 
dans l’oreille saine ; le diapason C4 n’est pas plus pergu que les diapasons 
gtaves et la voix s’éléve trés nettement lorsqu’on prend soin d’assourdir 
loreille saine par frottements du pavillon, avec la paume de la main. 

Aucune épreuve vestibulaire n’est possible chez ce malade dont 1’état 
est jugé grave sinon désespéré. | 

Le D' Bourgeois appelé en consultation conclut comme nous 4 1’existence 
d’une labyrinthite suraigué compliquée déja de méningite et conseille 
l’ouverture large et immédiate de tous les espaces labyrinthiques. 

Lopération est immédiatement pratiquée le mercredi 15 4 4 heures de 
l’aprés-midi ; quarante-huit heures ne se sont pas écoulées depuis la para- 
centése. 

Cependant, on pratique avant l’ouverture de la mastoide une ponction 
lombaire et l’examen cytologique est immédiatement fait pendant que 
nous commengons l|’intervention. 

Le liquide était clair, sans pression, et ne contenait que quelques rares 
lymphocytes. 

On nous dira du reste qu’aucun germe n’a poussé 4 l’ensemencement 
sur les milieux habituels (et on nous apprendra que le pus prélevé dans 
loreille ne contenait que du staphylocoque doré ?) 

L’opération pratiquée sous chloroforme a consisté 4 ouvrir largement 
la mastoide et 4 drainer la caisse par une large trépanation de l’antre et 
de 1l’additus. 

La mastoide, des plus pneumatiques, était pleine de sérosité louche 
et l’os était par endroits, surtout au niveau de la partie supérieure, trés 
rouge, trés vasculaire, certainement malade. 

Le sinus latéral, les méninges sont dénudés, le nerf facial dans sa portion 
descendante est probablement mis 4 nu également, car a l’ouverture des 
cellules trés nombreuses qui bordent le massif de Falope, la figure se met a 
grimacer et au réveil le facial est paralysé. 

Nous ne poussons pas plus avant l’intervention 4 cause du résultat 
de la ponction lombaire et nous ne pratiquons aucune suture. 

Le lendemain matin, la température était tombée a 38°5, le vertige avait 
disparu ainsi que la céphalée, tout au moins tant que le malade gardait 
l’immobilité. Plus de vomissements, plus de sueurs, et l’on ne pouvait plus 
retrouver que quelques rares secousses nystagmiques du cété sain. Mais 
les contractions et le Kernig avaient considérablement augmenté principa- 


g 
> 
2 
at 
‘ 
~ 
a 
| 
fy 
; 
‘4 
>) 
‘ae 
‘a 
x 
iad 
Mal 
‘ 
° 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 


lement du cété opéré, ce qui, le soir, nous a incités 4 faire une seconde 
ponction lombaire. 
Le liquide était 4 nouveau clair, les lymphocytes plus nombreux, |’ albu- 
mine a 40 centigrammes, les germes absents. 
A partir du lendemain, l’amélioration a été continuelle, la température — x 
descendue 4 37°2, est restée en plateau, le pouls entre 60 et 80 présentait — 


quelques irrégularités, le nystagmus n’apparaissait plus que quand on = 


soulevait le malade pour le pansement, le Kernig disparut le 3° jour “a 


cété sain et persista encore trois jours du cété opéré. ark 
Les épreuves auditives pratiquées le 5° jour montraient cependant ee 


persistance de la surdité totale de J’oreille droite. Le facial également 
restait paralysé. 

Le 6° jour, le nystagmus réapparut avec une légére recrudescence de. 


la céphalée et d’un malaise indéfinissable qui ne dura que quarante-huit Bi 


heures. 
L’enfant commenga a se lever le 12° jour, mais la station debout en- — 
trainait rapidement des vertiges, et en réalité ce n’est que du 16° jour que a 
l’on peut dater la convalescence. 
Aujourd’hui aprés quatre semaines de maladie, la plaie rétro-auricu- 
laire est presque complétement cicatrisée, mais il reste comme séquelles 
une paralysie faciale sans réaction de dégénérescence et qu’un traitement 
électrique va, nous l’espérons, guérir, et une paralysie définitive du nerf 
cochléaire pour tous les sons, tous les diapasons. L’instabilité du petit 
sujet, sa tendance aux céphalées sinon aux vertiges, dés le moindre mouve- 
ment, ne nous a pas permis encore de rechercher 1’excitabilité vestibulaire. 
Il s’agit d’un cas de labyrinthite séreuse au 2¢ jour d’une otite grippale, 
labyrinthite suraigué avec méningite, séreuse également, de voisinage que 
ouverture large de la mastoide a suffi A enrayer. Mais l’organe auditif 
trop fragile n’a pu supporter l’hypertension des liquides endo et périlym- 
phatiques, la surdité définitive et totale a été la conségeunce derniére d’une 
otite pourtant drainée trés précocement et aussi largement que possible. 


— Bourgeois. Cette observation d’Halphen est extrémement intéressante. Elle 
montre combien nous sommes encore peu armés pour établir un pronostic en présence 
d’une labyrinthite aigué au cours d’une otite aigué : voici un malade qui présentait le 
tableau clinique d’une labyrinthite aigué avec signes d’alarme trés sérieux de méningite, 
il a cependant guéri par le simple traitement chirurgical de sa mastoide. 

J'ai le souvenir de plusieurs cas semblables chez qui une rémission complete suivit la 
trépanation mastoidienne et qui se compliquérent brusquement de méningite suraigué 
plusieurs jours aprés l’opération. Hanté par ces souvenirs et malgré le beau résultat 
dont je félicite Halphen je ne. pourrai jamais porter qu’un pronostic trés réservé en 


pareil cas. 
Lemée. — Présentation d'un audiométre électrique. 


| Audiométre Standard électrique, expérimenté dans son service depuis 
deux mois, collections d’ audiogrammes. 
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Président : Dé Paul LEJEUNE (Liége) 
de malad 
ea résentation de malades 


I. Van Nieuwenhuyse (Roubaix). — Présente quelques malades 
opérés d’évidement pétro-mastoidien, suivant la technique de 
Barany. 


Cette méthode peut étre considérée comme une simplification de |’évidement classique. — 
Le temps de la plastique est pratiquement supprimé. Le cartilage du conduit, soigneuse- 
ment décollé au début de |’intervention, est remis en place le plus délicatement possible. 
Les pansements se font d’abord a la fois par la plaie rétroauriculaire et par le conduit. _ 
Aprés trois semaines, la cicatrisation de la plaie opératoire est complete, et les panse ments 
sont continués par le conduit auditif. La durée de I’épidermisation est d’environ sept 
semaines (moyenne de 26 cas). 

Les avantages sont les suivants : au point de vue de l’esthétique, aucune trace d’inter- 


vention n’est visible, sauf une cicatrice linéaire dissimulée derriére le pavillon. — Au 


point de vue de l’audition, on peut dire que les opérés gardent |’audition qu’ils avaient 
avant l’intervention. — Deux malades présentées méritent une attention particuliére : 
Pune subit un double évidement sans aucune atteinte de l’audition. L’autre a été opérée 
4 droite en 1910, (méthode classique) et a perdu l’audition de ce cété. Opérée derniere- 
ment d’aprés la méthode de Barany, elle garde, 4 gauche, une audition intacte. 


— Buys (Bruxelles). A pratiqué une série d’interventions pour cure radicalede = 


l’otorrhée avec plastique selon Barany. II en est trés satisfait. Les avantages principaux _ 
sont la simplification des pansements et le respect des osselets possible dans certains cas. 
Dans le cas de cholestéatome, il faut nettoyer celui-ci avec grand soin, crainte de récidive. _ 
De plus dans ce cas il est préférable d’avoir recours a l’anesthésie locale car il y a souvent 
alors une lésion fistuleuse du laryrinthe. Les coups de maillet peuvent étre dangereux + 
il faut donc surtout opérer avec la fraise et des curettes puissantes. 


— Rousseau (Bruxelles) Appuie la maniére de voir de M. Buys au point de vue des 
coups de maillet qui sont a éviter le plus possible et qui, violents et répétés, commo- 
tionnent violemment le cerveau. 


— Heyninx (Bruxelles) Ajoute & la technique de Barany une large paracenthése 
pe Vouverture du tympan est insuffisante. 
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— Van Nieuwenhuyse (Roubaix) Répond qu'il y a lieu de suivre l’opéré pendant _ ae 


un temps assez long s’il a présenté un cholestéatome de facgon a éviter toute récidive. Un 


badigeonnage au chlorure de zinc 4 1/30° pratiqué par intervalles semble bien, dit-il, a 


améliorer I’état du nouvel épiderme. La technique de Barany permet d’ailleurs une sur- _ 
veillance facile par la plaie opératoire rétroauriculaire, surveillance que l’on peut prolonger he es 


pendant plusieurs semaines, comme elle le fut dans un cas compliqué d’abcés du cerv eau. 
La béance du conduit fut assurée au moyen d’une méche. 


Il. Fernandes (Bruxelles). — Présente un cas de complications — 
multiples d’otite moyenne purulente chronique. 


Jeune fille de 16 ans opérée a plusieurs reprises et guérie aprés avoir été atteinte de aa a 
la série des complications extra-cérébrales suite d’otite : carie osseuse étendue, abcés — $e 


sous-dural, trombo-phlébite du sinus latéral, abcés du golfe de la jugulaire, abcés du cou, 


au premier abord comme une mastoidite aigué, alors qu’il s’agissait d’une lésion plus grave 


d’otite ancienne. De plus il comporte le cycle complet des complications qui peuvent 2 ty 


présenter par suite d’otite, en dehors, bien entendu, des complications cérébrales pro- 


prement dites. Enfin il constitue un nouvel aliment a la controverse des ligaturistes et 


-des antiligaturistes. F. pour sa part ne croit pas que la ligature de la jugulaire au moment — 
du traitement de la thrombo-phlébite eut évité l’abcés du cou. 


— Van de Calseyde (Bruges) Souligne l’intérét de la communication précédente, 


mais conserve cependant la conviction que dans des interventions aussi graves jl faut i 


limiter les incisions et s’interdire les résections larges sauf indication formelle fournie par — 
Yaspect des lésions ; ceci pour éviter tout nouvel ensemencement microbien. Le bouillon 


vaccin en pansement renforce la défense naturelle et permet souvent de limiter l’interven- _ ets ea 
tion chirurgicale dans ces cas. 4 ie 


— Fernandes (Bruxelles) Répond qu’il a employé le bouillon vaccin sans résultat 
lors de la premieére intervention. Il lui a préféré le Delbet parce qu’il s’agissait d’une asso- 
ciation microbienne : streptocoque, staphilocoque et pneumocoque. Il est partisan au 
contraire de l’opération large et aussi compléte que possible, surtout quand il s’agit de 
thrombo-phleébite. 


III. Deweer (Audenirie). — Présente un cas de thrombo-phlébite 
sinuso-jugulaire traité par | excision. 


Son intérét réside dans l’étendue de la thrombose jusque dans la veine jugulaire. La 
guérison fut obtenue avec cicatrisation compléte au bout de cing semaines. II n’a subsisté 
qu’un peu de céphalalgie intermittente. 

M. Deweer faisant allusion a l’emploi des bouillons vaccins préconisé par M. Van de Cal- 
seyde au lieu de l’excision large du foyer septique, affirme sa confiance en eux, mais en 
temps qu’adjuvants seulement et aprés excision aussi compléte que possible de la lésion. 


Lejeune (Liége). — Présente un cas de corps étranger des 


bronches. 


Il s’agit d’un pépin d’orange ayant séjourné dix mois dans la bronche droite d’une 


La série d’interventions pratiquées sur cette malade amena une guérison totale qui _ oe 
aidée par des injections d’électrargol et de propidon Delbet. L’intérét de ce cas, dit-il, — 
réside non seulement dans le fait de la guérison mais encore en ce qu'il s’était présenté ‘ 
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faisant croire 4 la tuberculose. Amaigrissement de 20 kilogs. Disparition rapide de tous les 
symptomes aprés I’extraction du corps étranger. L. présente également un fragment de 
piece dentaire, (deux dents et un crochet), une anche de trompette d’enfant, un embout 
métallique garnissant l’extrémité d’un crayon, tous objets extraits par bronchoscopie 
avec guérison dans tous les cas. 


V. Baelde (Bruxelles). — Présente un cas de rhinolithe encla- 
vant un noyau de cerise. 


Fixé au niveau de la partie postérieure du plancher nasal gauche et présentant un pro- _ 
longement antérieur et une ramification recourbée dans le méat inférieur avec légére dé- 
viation de la cloison nasale vers la droite. Le malade (49 ans) d’apparence chétive, se _ 
plaint depuis son jeune age de rhumes fréquents avec sécrétion unilatérale abondante, — e 
parfois muco-purulente ; depuis |’age de 16 ans, il souffre de fortes migraines, de vomisse- 
ments fréquents, de douleurs temporales gauches (bilatérales quelquefois) de bourdonne- 
ments d’oreille pénibles, de géne 4 la déglutition. Ces phénoménes s’étaient amendés ces 
derniéres années par évolution atrophique de la muqueuse a |’endroit de compression. __ 


VI. Van den Wildenberg (Louvain). — Présente quelques cas de 
chirurgie de tumeurs malignes du larynx. 


Deux malades opérés et guéris. L’un d’un cancer intrinséque intéressant le vestibule, 
la base de la langue et les gouttiéres pharyngo latérales ; l’autre d’un épithélioma spino- 
cellulaire diffus du larynx. Ce sont les deux premiéres applications par l’auteur de la 
« laryngectomie & la demande des lésions » de Sébileau. 

Deux cas de sarcome fuso-cellulaire du larynx. Ces tumeurs sont trés rares. Le premier 
malade agé de 72 ans avait un sarcome fuso-cellulaire de grandes dimensions inséré au 
niveau d’une des fausses cordes vocales et qui dépassait le vestibule laryngien. Le malade 
a été revu dix ans aprés l’opération : guérison durable. Le second malade 4gé de 46 ans 
avait également un sarcome fuso-cellulaire du volume d’un ceuf de pigeon, remarquable 
par sa teinte jaune luisante. Amené en état d’asphyxie, il fut opéré : laryngo-fissure et 
excision. Quinze jours aprés : broncho-pneumonie et mort la quatri¢me semaine. . ey 


— Van den Wildenberg (Louvain) parlant des cas présentés par M. Fernandes. 
et par M. Deweer rappelle une malade présentée a la Société il y a prés de vingt ans, opérée ~ 
et guérie d’une thrombo-phiébite sinuso-bulbo-jugulaire compliquée d’abcés cérébelleux. 
Laurens, ajoute-t-il, dans la récente édition de son ouvrage dit : « L’utilité de ouverture — 
du golfe est peut-étre contestable pour enrayer |’évolution de l’infection ». Des cas assez 
nombreux permettent 4 Van den Wildenberg d’infirmer ce doute qui est presque une _ 
affirmation quand on s’en rapporte aux phrases dont l’auteur fait suivre ces mots. II cite 
comme preuve un cas tout récent et trés démonstratif. II s’agissait d’un homme de 26.ans_ 
présentant des symptimes de thrombo-phlébite. Premiére opération : trépanation de- 
la loge cérébelleuse : abcés épidural péribulbaire volumineux. Aprés huit jours les symp- 
tomes reprennent, il existe de plus des sympt‘mes de méningite. 

Deuxiéme opération : mise 4 nu et ouverture du golfe : découverte d’un shih Ace 
niveau et de lésions de carie A la région du dome. Ligature de la jugulaire. Guérison de la 
méningite, mais apparition d’un gros abcés a la partie supérieure du cou. 

Troisiéme opération : reliant la plaie du golfe et celle du cou. Grosse collection purulente 
au niveau des gros vaisseaux du cou enflammés. Hémorragie carotidienne. Guérison aprés- 
ces trois interventions toutes indispensables pour sauver le malade. Pas de paralysie: 
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— Van de Calseyde (Bruges) demande quel était le microbe trouvé a l’analyse du 
pus et suggére que le vaccin aurait pu, ici encore, étre employé vraisemblablement avec 
fruit. 


— Van den Wiildenberg (Louvain) répond qu’ils’agissait de pneumocoque. On a 
employé le sérum antipneumococcique en injection intrarachidienne. Le malade a eu en 
outre pendant les deux premiéres semaines des injections de septicémine et d’immunisol’ 
Grémy. Faisant allusion aux réflexions émises par M. Van de Calseyde concernant les cas 
de thrombo-phlébite présentés a ce congrés par M. Fernandés et M. Deweer, Van den Wil- 
denberg déclare que l’on a p‘ché plus par trop de restriction dans ]’étendue des opérations 
que par l’excés inverse. Les statistiques d’il y a vingt ans de Mygind, d’Uckerman portaient 
toutes sur des malades opérés par mise 4 nu du sinus transverse avec ligature ou non de 
la jugulaire et donnaient une mortalité de 80 4 90 %. Actuellement on poursuit la throm- 
bose jusqu’au trou déchiré postérieur ; l’ouverture se pratique sans interruption depuis 
le sinus transverse jusqu’a la jugulaire et les statistiques donnent 60 4 70 % de guérisons. 
Etant donnés ces résultats on peut conclure que la vaccinothérapie, facteur adjuvant 


important de guérison, ne sated pas faire perdre de vue la nécessité d’opérer et le moment 


VII. Jauquet (Bruxelles). — Présente une malade opérée il ya 
30 ans de trachéotomie pour menace d’ asphyxie_ due a un rétré- 
cissement cicatriciel du pharynx. 


On apercoit la glotte normale par une ouverture de 3/4 de centimétres de diamétre 
existant dans une cloison recouvrant le larynx. Par crainte d’asphyxie, la malade agée 
de 63 ans n’a consenti a laisser enlever sa canule qu’il y a quelques semaines et respire 
parfaitement par les voies naturelles. ' 


VIII. Jauquet (Bruxelles). — Présente une fillette de I1 ans 
opérée jl y a un an de mastoidite grippale avec fonte compléte de la 
mastoidite. 


Ouie normale, état général parfait. Récemment abcés superficiel de la région mastoi- * 
diene pouvant faire croire & une récidive. Il n’en était rien et l’oreille ne fut nullement me 

en cause. 


IX. Jauquet (Biuxelles).—Présente une piéce anatomique : cloison 
nasale d'un homme décédé par hémorragie post-opératoire. 


Ce malade lui parvint atteint d’épistaxis post-opératoire, suite d’une tentative d’inter- 
vention au rabot. Ayant exigé sa sortie de l’hépital pendant qu’il était en observation 
aprés tamponnement, il fut repris d’hémorragie violente, provenant de la région postérieure 
de sa déviation septale. Jauquet réalisa alors un tamponnement en place au moyen d’une 
compresse fixée en son milieu par un fil de soie et introduite d’arriére en avant par le 
moyen d’une sonde molle passée par la fosse nasale. Arrét de l’hémorragie, mais survi- 
vance de quelques jours seulement malgré tous les soins. Conclusion : danger d’inter- 
vention mal adaptée au cas ; devoir absolu de revoir tout opéré ; utilité de la méthode de 
tamponnement employé en l’occurrence. 


Feria 


L’auteur montre deux photographies prises & 10 ans de distance de cette tumeur an- 
giomatode congénitale de ’oreille. C’est une tumeur géante résistant & toute thérapeu- 
tique et grandissant lentement dans tous les sens. 


XI. Vernieuwwe (Gand). — Syndréme de Vernet: contribution 
casuistique. 

L’auteur fait l’expos¢ du syndréme de Vernet ou signe du trou déchiré postérieur. Il 
groupe les causes de ce syndréme en trois catégories : les blessures, les inflammations, 
les compressions. I] rapporte ensuite deux observations personnelles : l’une survénue 
‘au cours d’une thrombose du golfe de la jugulaire, l’autre provoquée par une tumeur. 

Vernieuwe. attire l’attention sur l’importance du symptéme dit du mouvement de 
rideau de voile du palais. Celui-ci est di & I’hémiparalysie du muscle constricteur supé- 
rieur du pharynx et |’auteur décrit la fagon-de mettre ce symptéme en évidence. 

Au cours de la description de la deuxiéme de ses observations, Vernieuwe insiste sur la 
fréquence de l’existence d’un catarrhe juni ou bilatéral des caisses du tympan comme 
premier symptéme d’une tumeur maligne du rhino-pharynx. 


— Hennebert (Bruxelles) a relaté naguére 4 la Société belge d’O. R. L. un cas de 
‘syndrome de Vernet observé chez une malade de 45 ans, hypertendue et qui a la suite d’une 
angine banale présenta successivement les divers symptémes de ce syndrome. 


— Fernandes (Bruxelles) estime que les symptémes complexes du cas de syndréme 
‘de Vernet décrit par M. Vernieuwe peuvent s’expliquer par la compression due au volume 
de la tumeur, sans qu’il y ait métastase. Il cite un cas avec exophtalmie, anisocorie par 
‘compression des ganglions sympathiques supérieurs par une tumeur de la paroi latérale 
du pharynx. 


— Vernieuw (Gand). Ne croit pas pouvoir attribuer 4 une cause unique le signe 

we Vernet et les paralysies des nerfs oculo moteur externe et oculo commun. Les symp- 

témes du sympathique constatés chez sa deuxiéme malade sont dus 4 la compression 
-exercée par les ganglions du cou. 


‘ie XII. Hennebert (Bruxelles). — Trois cas de traumatisme de 
i oreille ; un cas de nystagmus vertical et d'inclinaison de la téte 


par l’épreuve pneumatique. 


L’auteur relate trois cas de traumatisme de l’oreille. Le premier provoque une 

_ hémorragie dans la caisse du tympan sans perforation de la membrane, mais écoulement 
_ de sang par la trompe d’Eustache constaté a la rhinoscopie postérieure. Restitution ad 
infegrum spontanée tant au point de vue de I’état anatomique que de |’état fonctionnel. 
oe ae “ee oe Le second cas est relatif 4 une fracture du rocher au niveau de la caisse du tympan avec 
hémorragie par le conduit et otite purulente consécutive, paralysie faciale totale con- 
id a temporaine du traumatisme ; troubles trophiques disséminés au lobule, au tragus, & la 
_ narine et a la lévre du cété blessé et troubles passagers de la gustation ; pas de trouble 
_ fonctionnel des appareils labyrinthiques (cochléaire et vestibulaire), réaction de dégé- 
“a : nérescence précoce du nerf facial ; la radiographie parait indiquer un trait de fracture 4 
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la face antérieure de l’apophyse mastoide se dirigeant vers la paroi postérieure du 
conduit. Dans la troisiéme observation, il s’agit d’un traumatisme rarement décrit ; 
plaie a l’emporte-piéce du tympan droit en arriére du manche par un sifflet projeté 
dans l’oreille tandis que le sujet fauchait un champ de blé. Les accidents immédiats 
furent: une vive douleur, du vertige intense et une hémorragie par le conduit, au 
3¢ jour, vomissements, sensation de déplacement des objets. La plaie tympanique se: 
ferma spontanément. 

L’examen des appareils cochléaire et vestibulaire au moyen des diverses épreuves 
classiques montre l’intégrité de l’appareil cochléaire, la surdité étant due a une lésion 
de l'appareil de transmission et une forte atteinte de l’appareil vestibulaire. Le malade 
accuse du vertige quand il se couche, la recherche du nystagmus de position donne un 
résultat positif (nystagmus de 10 secondes, rotatoire, vers la droite, quand le sujet cons: 
sur le dos repose la téte sur l’oreille droite. ASW 


XIII. Cambrelin (Bruxelles). — Le syndréme de Meniére. 


L’auteur étudiant un cas de syndrome de Meniére a relevé la bibliographie de ce 
genre d’affection. I] rappelle la premiére observation de Meniére et sa communication = 
en 1861 4 l’Académie Impériale de Paris. Le syndréme étudié ne fut considéré en tant 
qu’unité nosologique qu’a la suite des études qu’en firent Duplay ‘et Meniére fils. On. 
prétendait la maladie due 4 des hémorragies intra-labyrintiques. Or l’auteur fait re- 
marquer qu’a l’autopsie la suffusion sanguine dans le labyrinthe peut étre un phéno- 
méne agonique, asphyxique. Il étudie successivement en les commentant les théories 
émises par Manasse, Kobrak, Gellé, ainsi que trois cas traités chirurgicalement par — 
Hautant. L’auteur aprés avoir donné les raisons pour lesquelles (Lermoyez), il n’est 
question {que de syndréme et non de la maladie de Meniére, en résume les caracté- 
ristiques (vertiges, bourdonnements, hypoacousée, nausées) et conclut : phénoménes. 
allure dramatique, symptémes fonctionnels dus 4 une hypertension brusque endolym- 
phatique produite par des causes diverses au début ou au cours d’une sclérose auricu- 
laire. 


— Delie (Bruxelles) estime qu’il faut réserver le nom de vertige de Meniére a la 
\ésion décrite par Meniére lui-méme : hémorragie dans l’oreille interne avec destruction 
définitive de l’audition. Les autres vertiges labyrinthiques par affections de V’oreille, 
du systéme nerveux (nerfs et encéphale) du tube digestif, sont dus 4 un trouble circula- 
toire momentané par anémie (spasme vasculaire) ou par hyp‘rémie congestive. 


— Heyninx (Bruxelles) établit le rapprochement possible entre la dilatation ph 
variqueuse des veines du cerveau & la phase précédant l’hémorragie et la dilatation _ 


variqueuse probable dans le labyrinthe, par accés pouvant précéder V’hémorragie laby- 
rinthique. 
— Hennebert (Bruxelles) insiste & son tour sur la distinction qu'il y a lieu d’établir 
entre le syndréme de Meniére que l’on peut observer au cours des affections les plus ie 
variées de l'appareil auditif et la vraie maladie de Meniére (obstruction fonctionnelle 
totale progressive ou brusque des fonctions vestibulo-cochléaires). Il serait tenté d’établir 
une analogie entre cette derniére et le glaucome. he og 


— Cambrelin (Bruxelles) est d’accord avec M. Heyninx. Tl fait remarquer que as ee 
Jatrophie des branches vestibulaires et cochléaires évoluent concurremment contraire- 
ment 4 ce qu’affirmait Kobrak. 
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XIV. Guns (Lowvain.) — L’hyperémie active de l'infra-rouge 
-en oto-laryngologie. 


Aprés un court apercu sur la méthode que le professeur Bier de Bonn vulgarisa au 
‘siécle dernier ainsi que sur les résultats obtenus dans les affections inflammatoires ay 
moyen de la lampe Sollux, l’auteur communique le résultat de ses recherches. Son travail 
se divise en deux parties : l’une expérimentale, l’autre clinique. Dans la premiére il montre 

_ Teffet du rayonnement sur le sang circulant. Le dosage de I’hémoglobine ne permet pas 
-de conclure. Mais les formules leucocytaires montrent une augmentation notable du 
nombre de globules blancs, surtout des neutrophiles polynucléaires. Ceux-ci peuvent 
augmenter de 10 % en moyenne. L’augmentation existe, mais bien moindre pour les 
-infra-rouges. Passant a la deuxiéme partie l’auteur nous donne ses résultats dans la cure 
des épidermites, des otites furonculeuses et externes, des otites moyennes aigués. C’est 

fy . surtout dans le traitement des adénites tuberculeuses qu’il a obtenu de beaux résultats, 

En combinant I’hypérémie active avec la méthode de Calot, il parvint a faire disparaitre 
en 10 jours sans cicatrice toute trace d’adénite. Les mémes résultats sont obtenus avec 

-les rayons infra-rouzes, mais beaucoup moins vite. 


XV. Guns (Louvain). — Cas rare de tumeur de la région 
-amygdalienne. 


L’auteur relate un cas de sarcome lymphoblastique qui, par son aspect, sa consis- 
tance et les autres symptémes ressemblait a une tumeur bénigne. L’extirpation fut 
faite & l’anse diathermique. L’analyse histo-pathologique montra la nature sarcoma- 
teuse de la lésion. L’auteur conclut a la nécessité absolue de la prise biopsique aux fins 
-d’analyse dans tous les cas de tumeur de fagon a éclairer le diagnostic, définir le traite- 
ment et souvent réserver le pronostic. 


XVI. Beco (Liége). — A propos des instillations nasales de 
préparations huileuses. 


Le docteur Laughlen a publié (Amer. journ. of pathol., 1925) l’autopsie de trois malades 
-auxquels on avait administré longtemps des gouttes de paraffine mentholée par le nez 
et deux cas ot l’on avait donné la paraffine comme laxatif. Dans chacun des cas il a 
-constaté, outre les lésions de pneumonie septique, un exsudat constitué par des cellules 
endothéliales macrophagiennes contenant de l’huile. Il a fait des constatations analogues 
‘i chez les animaux, sauf dans l’expérience oi la paraffine fut injectée dans la trachée au 
moyen d’une instrumentation stérilisée. En ce cas ’hépatisation contenait des macro- 
phages sans germes infectieux. Dans certains cas, dit Laughlen, la paraffine peut péné- 
j ‘trer dans les voies aériennes aprés s’étre infectée au passage dans la gorge. Mais, fait 
Be A observer Beco les sujets chez lesquels Laughlen a constaté, étaient tous des malades trés 
asthéniés, stuporeux ou paralysés, c’est-a-dire privés de leurs réflexes laryngiens de 
défense. Cet article a été commenté dans la presse belge d’une fagon que Beco n’approuve 

_ pas parce que les auteurs tendent A généraliser trop des cas trés exceptionnels et sur- 

‘tout parce qu’ils n’ont pas tenu compte des conditions cliniques dont l’existence a 
‘rendu possible la pénétration du liquide dans le larynx. L’auteur belge compare 
cependant lui-méme les accidents signalés 4 la pneumonie ab ingestis des chloroformés, 

des apoplectisés, etc. Une enquéte faite auprés des collégues laryngologistes et auprés 

de professeurs de pédiatrie et d’anatomie pathologique n’a révélé aucun fait analogue. 
Oa Crest ce que confirment les membres du congrés. Les expériences de Laughlen ne se- 
Talent pas inédites, pas plus que la description de la réaction phagocytaire causée par 
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{’buile injectée dans le poumon, seulement |’exsudation macrophagienne ne devient de 
ja pneumonie que si un élément infectieux vie et s’ajouter au corps étranger. Cela dé- 
pend donc des circonstances cliniques et non du reméde lui-méme. Beco reléve l’exagéra- 
tion des dangers que 1’on attribue a l’administration des huiles par voie nasale faite 
dans les conditions habituelles, exagération qui a affolé le public, qui pourrait créer 
des ennuis aux rhinologistes, qui pourrait faire abandonner par les médecins les trai- 
tements généralement usités contre les affections rhino-pharyngiennes simples ou contre 
celles qui accompagnent toujours les maladies infectieuses. En passant Beco oppose & 
Yopinion de ceux qui dénient toute efficacit¢é aux préparations huileuses instillées dans 
Je nez, celle que tout le monde reconnait, leur efficacité dans la région trachéo-bron- 
chique ot on les injecte & forte dose. 


— Jauquet (Bruxelles), approuvant la fagon de voir de M. Beco insiste sur le fait 


>? 


que les expériences de l’auteur américain n’eurent pas une précision scientifique suffi- = 
sante et que les rares cas cliniques cités par lui étaient entourés de circonstances anor- __ ry 


males. Il estime de facon absolue devoir conserver une confiance totale en. une théra- 
peutique excellente et qui a fait ses preuves, puisqu’aucun des confréres présents au 
congrés n’a eu d’accident et cela sur des milliers de cas pendant (pour certains) trente 
années d’exercice de la spécialité. 


— Rousseaux (Bruxelles), complétement d’accord avec MM, Beco et Jauquet in- 
siste sur l’innocuité des huiles médicamenteuses en rhinologie et fait remarquer que les 
doses auxquelles on les emploie ne sont nullement comparables aux doses massives My 
employées par le Dt Laughlen dans ses expériences sur les animaux. ae ce ae hd 

XVII. Thienpont (Anvers). — Radiodiagnostic des fractures 
du rocher. 


L’auteur fait passer une série de clichés radiographiques sur lesquels divers cas de _ 
fractures du rocher sont nettement visibles. Il expose sa méthode de radiographie des os 
du crane dans la région de ’oreille en insistant particuliérement sur les incidences 4 
donner pour telle ou telle région. 


XVIII. Van Caneghem (Bruges). ~— Mastoidite tuberculeuse 
dorigine rhinopharyngée sans perforation de la membrane du 
tympan. 

Chez une enfant de 8 ans 1/2 une mastoidite se présente avant, pendant et aprés ’opé- Betige 
tation, au cours du traitement post-opératoire, comme une mastoidite déterminée par 54 ‘ta 


des bactéries pyogénes banales. L’examen histologique et l’inoculation du cobayedémon- 
trérent néanmoins d’une facon irréfutable la nature tuberculeuse de I’affection. Comme 


il existait des lésions de lupus dans la gorge et le rhinopharynx et qu’il ne se trouvait ae ark oh ee 
pas d'autres lésions métastatiques, on doit admettre que |’infection avait passé par la 
caisse du tympan, bien qu’a aucun moment il n’y eut une perforation du tympan. Une © : ee ee 
mastoidite tuberculeuse peut donc évoluer sous l’image clinique d’une mastoidite banale, _ oe 
et une infection tuberculeuse de la caisse peut ne pas entrainer de perforation de la mem- pe *s 
brane du tympan. Le laboratoire est nécessaire pour établir la véritable nature des affec- 
tions inflammatoires de l’oreille. 
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XIX. Hicguet (Bruxelles). — Un cas de leishmaniose rhino- 
bucco-pharyngée. 


Aprés un séjour de 7 ans au Brésil, l’affection débuta il y a 17 ans par des boutons 3 
Vintérieur du nez. Il y a ro ans élimination de la cloison cartilagineuse et tuméfaction 
du nez. Actuellement le nez est molasse, de consistance gélatineuse. En soulevant la masse 
formée par la pointe du nez on découvre une cavité ulcéreuse, tapissée de sanie et de 
mucopus. La cloison est détruite et remplacée par un bourgeon médian. de la grosseur 
d’une noisette. Le larynx est intact ainsi que le cavum. La lévre supérieure a doublé de 
volume, peut-on dire ; la partie muqueuse est ulcérée et recouverte de pus concrété, 
tandis que la partie cutanée est normale. Du cété de la bouche : le voile du palais est 
tapissé de deux masses végétantes qui ne génent pas la déglutition. Le diagnostic a été 
fait par le Dt Duwé grace a |’examen bactériologique. L’auteur résume les renseigne- 
ments fournis par Rabello au congrés de Strasbourg en 1923 et qu’il a eu l’occasion 
d’observer au Brésil. I] donne une description de forme rhino-bucco-pharyngée de 
leishmaniose. 


XX. Hicguet (Bruxelles). — De la syphilis primaire de |’ amygdale 
palatine. 


Le chancre de l’amygdale est diagnostiqué soit par le syphiligraphe le plus souvent 
grace a une roséole concomitante ou a un sérodiagnostic positif, soit, dans d’autres cas, 
rétrospectivement. Ceux que voit le laryngologiste sont ordinairement jeunes, non accom 
pagnés de roséole ni de B. W. positif. C’est la une des raisons pour lesquelles nous en dia- 
gnostiquons si peu. Une lésion amygdalienne suspecte avec roséole ou B. W. nous échappe, 
car elle est adressée a la clinique de syphiligraphie et nous en perdons le souvenir.-Cepen- 
dant, le chancre de l’amygdale est le plus fréquent des chancres extragénitaux et buccaux. 
Tl est deux fois plus fréquent que le chancre de la lévre comme |’établissent les statis- 
tiques de Zarubin et celle de Dujardin. L’erreur provient de ce que le mot chancre ne 
convient pas pour qualifier une lésion syphilitique primaire et préte 4 confusion, car — 
accident initial a rarement |’aspect d’un chancre, mais est d’un polymorphisme extraore 
dinaire. Aussi devant une affection de la gorge tenace et durant plus de huit jours, faut-il 
toujours penser 4 de la syphilis et ne l’exclure avec certitude que lorsque la période de la 
roséole et du sérodiagnostic positif sera passée. 


— Hemeleesr (Gand), relate un cas de chancre primitif de l’amygdale avec dia- 
gnostic basé sur l’examen A |’ultra-microscope. Guérison par traitement spécifique. 


— Hicguet (Bruxelles), se basant sur l’avis du Dt Dejardin, fait remarquer 
que les trés nombreuses spirochétes de la bouche peuvent lors de l’examen 4 ’ultra- 
microscope provoquer une confusion. 


— Van Caneghem (Bruges), confirme cette opinion, surtout. dit-il, quand il s’agit 
d’ulcérations siégeant dans la bouche. Le diagnostic a l’ultra-microscope peut étre ap- 
pliqué de fagon relativement pratique aux ulcérations ayant leur siége ailleurs. 


— Hollevoet (Alos?), a eu & soigner pendant la guerre 1914-18 au camp d’Auvours 
une véritable épidémie d’angine fuso-spirillaire de Vincent. L’examen du sang fut pre 
tiqué systématiquement par le Dt Ramet : pas de syphilis. Le traitement par injections 
intraveineuses de Néosalvarsan Billon amena réguliérement la disparition des spirilles, 
laissant subsister les bacilles. I] en conclut qu'il y a lieu d’étre trés prudent au point de 
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yue du diagnostic au microscope. L’angine de Vincent est beaucoup plus a $ 
qu’on ne le croit. 


— Jauquet (Bruxelles), approuve la fagon |de [voir de M. jHollevoet. ae 
de Vincent est souvent méconnue. Elle est la cause fréquente d’erreurs de diagnostsic. ae 
Il y a donc nécessité absolue de pratiquer l’examen du sanz. a A 

— Goris (Bruxelles), attire l’attention sur le fait que dans les angines, c’est le J 
ganglion de l’angle du maxillaire qui est atteint alors que 'dans jla = ce sont les ganglions Rae 
carotidiens surtout qui sont intéressés. 


XXI. Boisson (Bruxelles). — Plastiques et greffes intra-buc- 
cales. 


Différentes plastiques peuvent étre utilisées en stomatologie pour améliorer certaines 
imperfections de la bouche. Un orifice fistulaire faisant communiquer la bouche avec 
le sinus maxillaire comme suite 4 une intervention par voie buccale peut étre aisément 
fermé. Pour ce faire, il faut tailler dans la muqueuse de la voite palatine un lambeau 4 
pédicule. postérieur ; on le fait basculer sur lui-méme et on le suture aux bords de la 
fistule préalablement avivés. 

Une seconde plastique utilisée pour le traitement des kystes paradentaires consiste 
dans la marsupialisation de la poche ; la paroi externe du kyste est enlevée, la muqueuse 
de la bouche est suturée 4 ]’épithélium du kyste ; il en résulte une poche qui se comble 
peu a peu. 

La greffe cutanée intrabuccale est utilisée pour approfondir le sillon vestibulaire. 
Une greffe de Thiersch est insinuée, partie cruentée en dehors dans une incision faite 
contre l’os. Le tout est suturé et laissé en place pendant 15 jours. Au bout de ce temps 
le greffon ayant pris, on fend la muqueuse et le sillon se trouve approfondi de la moitié 
de la hauteur du greffon. 


= 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 


Barwich et Haardt. — Sur 266 cas de mastoidite aigue. Colas: 
bution a la question de l’opération précoce (Zeitschrift Hals. 
Nasen, etc., t. XVI, n® 3). 


Tous les oto-chirurgiens auraient 4 la rigueur de l’expérience sur les mastoidites 
aigu:s, mais oti nos auteurs sont bien inspirés c’est en étudiant surtout la question de la 
précocité de l’intervention dans la mastoidite. On commence beaucoup a discuter la 
question 4 savoir s’il ne vaut pas mieux opérer dans tous les cas de mastoidite dés 
que le diagnostic est pos¢ avec certitude. Jusqu’a présent des oto-chirurgiens expé- 
rimentés sont intervenus assez tét dans les mastoidites, mais toujours sous la pression 
des événements. Aujourd’hui, la question se pose s’il ne vaut pas mieux faire de 
exception la régle, aller au-devant des complications, au lieu de courir aprés elles. 
Quoique trés interventionnistes, nos auteurs n’ont pas pu intervenir précocement dans 
tous les cas parce que les malades n’ont pas été vus assez tét. Ils ont pu grouper leurs 
malades dans trois catégories. Dans la premiére ot les malades ont été opérés du 
1¥ au g® jour de leur otite et qui comportent 44 cas sur 266, c’est-a-dire 16 1/2 %, 
ils ont obtenu 38 guérisons et ils ont eu 6 cas de mort. En somme un pourcentage de 
86,4 de -cegsigaea contre 13,6 de morts. Dans le deuxiéme groupe, qui comprend 84 cas, 
c’est-a-dire 31,5 %, sont réunis les malades qui ont été opérés entre le 10° et le 21° jour 
et le pourcentage de guérisons et de morts est & peu prés le méme que dans le premier 
groupe, c’est-a-dire 86,9 contre 53,1. Si on regarde maintenant le groupe des malades 
qui ont été opérés comme on a généralement l’habitude, aprés 3 semaines, et qui comporte 
138 cas, un peu plus que la moitié de tous les malades (51,9 %), on est frappé de voir 
que le pourcentage de guérisons est de go,6 et le pourcentage de la mortalité est de 8,8. 

Si l’on se tenait a la brutalité des chiffres comme ils se marquent sur la statistique, 
on déduirait sans difficulté contre les auteurs mémes que |l’opération précoce, si elle 
n’est pas inférieure dans ses résultats, n’est certainement pas supérieure aux résultats 
qu’on obtient si l’on attend. Aussi les auteurs se posent les deux questions suivantes : 
quel avantage offre l’opération précoce et quel est son inconvénient ? L’examen détaillé 
des cas leur a montré que dans le groupe I, au moment de I’opération, existaient des 
complications dans 20,5 % des cas. Il est certain que c’est un argument grave, surtout 
si on compare ce pourcentage avec celui des deux autres groupes ou les complications 
trouvées pendant l’opération ou aprés, n’étaient que de 10 %,. Ceci ne veut pas dire que 
Jes complications diminuent si |’on attend pour l’opération, mais au contraire, nous 
disent simplement qu’il y a au moins 1/5 des cas qui forcément iront a l’opération s’ils 
ne; meurent pas auparavant. Comme inconvénients 4 l’opération précoce, on ne peut 
retenir qu’un seul, c’est que |’opération est trés difficile 4 faire. La partie malade ne se 
délimite pas bien de la partie saine, l’os n’est pas encore ramolli, la configuration de 
Vapophyse mastoide est presque conservée. L’opérateur est obligé d’enlever tout le sys- 
téme pneumatique de la mastoide et ceci est d’autant plus difficile qu’on ne peut pas 


4 
ae 
Pia: 
rat 
) 
a, 
4 
= a 


ANALYSES 


travailler avec 1a curette et qu’il faut tout enlever A la gouge. Il faut étre maitredela = 
technique, ne pas craindre de contourner si nécessaire le labyrinthe, le sinus, mettre - oe 
4 nu la dure-mére. C’est la seule fagon d’éviter des récidives, des fistules secondaires, _ 
On ne peut pas compter sur le pus ou la fonte des cellules qui conduiront le chirurgien. 
Il ne faut pas étre pressé et compter bien une heure pour une exantération compléte de 
la mastoide. 

Nous ne savons pas si la lecture de ces lignes convaincra beaucoup de chirurgiens _ 
4 intervention précoce. Voici dans ce cas les conclusions des auteurs : Dans les indica- 
tions bien définies, l’opération de la mastoidite aigué doit étre faite du 3° au 5° jour. 
Sont surtout destinés a l’opération précoce les cas foudroyants comme on les voit pen- 
dant l’influenza. L’opération précoce offre de grands avantages et n’a qu’un seul incon- _ 
vénient : la difficulté de la technique. 

Il nous reste encore 4 analyser ce que les auteurs appellent les indications bien définies, 
Il n’est bien entendu pas question des cas de grosse tuméfaction de la mastoide, fistu- 
lisation, etc. Les auteurs destinent a l’opération précoce tous les cas qui, malgré une 
otorrhée abondante, présentent de la fiévre et de la douleur. Il ne faut pas attendre dans i 
ces cas et surtout pas en période de grippe. Déja au 3° jour de la mastoidite, les auteurs” x : is ; 
ont rencontré l’abcés extra-dural, la thrombose du sinus et du golfe et la labyrinthite | Sie ; 
aigué. Chez les personnes Agées, l’indication pour l’opération est, sans trop de phéno- a Seg 
ménes objectifs, donnée par l’hémi-cranie, par le battement rythmique ou le bourdonne- Pe: a 
ment, l’inappétence. Chez les petits enfants, en cas d’otorrhée aigué double, la mastoidite es. 
nette d’un cété est une indication suffisante pour l’ouverture de la deuxiéme mastoidite ie ie 
si l’on peut constater le moindre signe de mastoidite (secousses de I’enfant a la pression 
sur la mastoide, sécrétion profuse, chute minime de la paroi postéro-supérieure). 

Comme symptémes objectifs de la mastoidite, la sensibilité de l’apophyse parait aux 
auteurs un des symptémes les plus importants si elle persiste aprés le 5° jour depuis le 
début de l’otite. Ce symptéme peut manquer chez les personnes Agées et dans le mucosus : 
otitis. La chute du conduit se constate le mieux par comparaison des deux conduits. 
Apres la 3° semaine de la mastoidite, elle ne manque que chez les personnes Agées. Dans ape 
la moitié des cas, destinés 4 l’intervention précoce, elle se voit dés le début. Trés pre 
cieuse est pour les auteurs aussi la percussion de l’apophyse mastoide. Méme dansles cas __ 
précoces, on peut presque réguliérement obtenir la matité caractéristique de la mastoidite. 

De méme, la transillumination de l’apophyse mastoide avec la petite lampe (de Din- 
tenfass) donne des renseignements précieux, surtout dans le mucosus otitis. Quant a la wy 
fievre, elle n’est pas le symptéme le plus important. Chez le malade 4gé, elle manque Be 5 
presque constamment, les otites qui commencent avec de hautes fiévres doivent étre 
opérées du 3° au 5° jour. 


LAUTMAN. 


Strandberg et Plum.— Les indications de l’ouverture de |’ apophyse 
mastoide dans l’otite aigué (Zeiisch. /. Hals, nasen, etc., t. XIV, 


Ce chapitre est trés difficile & écrire, car chaque oto-chirurgien expérimenté s’est fait 
une sorte de code qui dépend beaucoup de son tempérament et des conditions dans les- 
quelles il exerce. On a souvent comparé |’attaque de mastoidite avec l’attaque d’appen- a 
dicite. Si aujourd’hui presque tous les chirurgiens sont d’accord pour l’intervention & 
immédiate dans l’appendicite aigué, les oto-chirurgiens ne souscrivent plus unanime- i) 
ment la phrase si connue qu’on n’aura pas & regretter d’étre intervenu dans la mastoi- 
dite : On pourra regretter une intervention précoce pour deux raisons surtout: 1° d’avoir 
“Ait une d’étre de réopérer ce malade si on est intervenu 
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avant que la suppuration ne soit bien limitée, 2° d’avoir précisément provoqué par 
l’opération les complications qu’on a voulu éviter par l’opération. 

Nos auteurs essayent de trouver les symptémes permettant de reconnaitre que |’os- 
téite mastoidienne est de nature a r‘clamer l’opération. On s’attendait & ce que les 
auteurs nous parlent en premier lieu des résultats de l’examen radiologique. Tous ceux 
qui en font un usage continu et qui, de ce fait, ont obtenu une grande expérience en, 
font le plus grand éloge. Ils considérent l’observation rint zenologique du malade pour 
aussi importante que l’examen clinique. II est difficile de dire que nos auteurs soient 
particuligrement favorables & ce mode d’examen mais leur expérience ne semble pas 
étre trés grande. Ils sont plutét pour l’examen minitieux clinique du malade et ils es- 
timent que, aprés les quatre premiers jours de la mastoidite, la période des grandes com- 
plications possibles a disparu. Si aucun des phénoménes graves qu’il nous parait inutile 
de résumer n’a paru pendant ces quatre premiers jours, le danger pour le malade parait 
conjuré. 

Les auteurs attirent l’attention sur les cas ot. nous voyons que la courbe de la tem- 
pérature baisse et celle du pouls monte. C’est un symptéme que les accoucheurs con- 
naissent fort bien comme manifestation de la septicémie. Ils disent que la feuille d’ob- 
servation de la malade est signée par une croix. Le pronostic est sombre. Nos auteurs 
ont également trouvé qu’il s’agissait dans ces cas d’une affection particulitrement vi- 


rulente. 

Quant a l’albuminurie, les auteurs la considérent comme expression d’une profonde 
intoxication de l’organisme. S’il existe en méme temps un fort écoulement, les au- 
teurs conseillent d’intervenir. 

Les auteurs se défendent contre le reproche d’intervenir trop tét si, en régle générale, 
ils posent les indications pour |’ouverture de la matoide dans les premiers quatre jours de 
l’affection. Ils croient n’avoi- opéré que des malades qui auraient certainement dfi étre 
opérés par n’importe quel chirurgien temporisateur. Ils croient avoir raccourci & leurs 
malades la durée de la maladie, leur avoir évité des complications et le passage a la chro- 
nicité. Ce sont ces derniéres affirmations qu’il s’agissait de démontrer. La publication 
de quelques cas opérés précocement ne Jes prouve pas, parce que on ne peut pas prévoir 
quel eit été leur sort définitif si on ne les avait pas opérés dans les quatre premiers 
jours. Seule une statistique assez riche s’étendant sur une observation de plusieurs années 
bien plus favorable dans ses résultats que ceux qu’on obtient actuellement, pourra 
décider les autres oto-chirurgiens a poser leurs indications pour ]’ouverture de la mastoide 
dans les quatre premiers jours de son apparition. 


n 


LAUTMAN. 


G.-W. Mackenzie. — Un cas de syphilis héréditaire compliqué 
_ d’otite moyenne suppurée bilatérale et bimastoidite (Annals 
of otology, t. XXXV, n° 2). 
a Quoique Mackenzie publie ce cas a cause de la rareté d’une complication de lotite 
_ suppurée avec mastoidite et de syphilis héréditaire, et cependant ni l’une ni |’autre ma- 
ladie ne sont rares, nous rapportons ce cas surtout a cause de la précision avec laquelle 
Mackenzie a fait la diagnostic de syphilis quand tout porte a croire que |’oto-chirurgien 
qui a vu et opéré ce malade plusieurs années auparavant pour une mastoidite double, ne 
s’est pas douté de la complication syphilitique. II faut dire que l’attention de Mackenzie a 
été tout de suite attirée par le teint gris sale qu’il a souvent rencontré chez les syphili- 
tiques non traités. De plus, par comble de coincidence, le malade avait aussi une kéra- 
tite interstitielle et des dents de Hutchinson. Malgré le Wessermann négatif, ceci aurait 
suffi pour affirmer la syphilis, mais l’oreille présentait aussi des symptémes caracté- 
ristiques. La surdité du malade était du type labyrinthaire, s’étendait sur les deux oreilles 
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et ne dépassait pas le labyrinthe lui-méme. Ce dernier diagnostic est spécial 4 Mackenzie 
et basé sur le fait que le nerf vestibulaire ne réagit ni sur la gyration ni sur la calori- 
sation, mais répond promptement a l’exitation gal -anique. La lésion siége donc dans le 
jabyrinthe et laisse intact le nerf lui-méme. Ceci est conforme a la syphilis de l’oreille 
qui se localise surtout dans le labyrinthe antérieur et postérieur. Quant a la surdité, 
il est évident, d’aprés la lecture de l’observation, que Mackenzie attribue une grande 
importance 4 la diminution de la conduction osseuse et aux conséquences qui en ré- 
sultent, surtout A l’existence d’un Rinne positif, tout 4 fait remarquable chez un malade 
opéré de mastoidite double. 

Quoique |’état général du malade se soit trés amélioré par un traitement combiné 
de mercure et d’iode, l’audition n’a pas été heureusement influencée. Malheure sement 
la surdité syphilitique garde souvent son caractére progressif malgré le traitement. 

Il est intéressant d’ajouter A ce travail quelques-unes des conclusions d’un travail de 
Mauthner sur le diagnostic différentiel de la surdité dégénérative héréditaire et de la 
surdité syphilitique. 

La montre appliquée 4 l’apophyse mastoide, chez un sourd syphilitique, n’est pas 
entendue. Il y a deux raisons 4 cela, la premiere est la diminution de la conduction osseuse 
chez le syphilitique qui pour un faible ébranlement comme le donne une montre peut 
étre négative au point de vue audition. La deuxiéme raison est que le tic-tac d’une montre 
se compose d’une quantité différente de sons dont quelques-uns peuvent étre entendus 
dans les autres surdités ou les lésions ne sont pas aussi diffuses que dans la syphilis, 
mais qui ne sont plus entendus dans cette derniére. 

On considére généralement l’inexcitabilité du vestibulaire comme caractéristique 
de la syphilis. De méme a-t-on signalé le renversement du svmptéme de la fistule comme 
symptéme caractéristique. D’autres ont mentionné I’absence soit de 1’excitabilité-calo- 
tique, soit de l’excitabilité vestibulaire. 

LAUTMAN. 


CAPSULE DU LABYRINTHE 


Drury (Boston). — L’Otosclérose (Revue de laryngologie, 
logie et de rhinologie, 15 -30 sept. 1926). 


- 


Aprés l’historique rapide de cette affection, l’auteur aborde l’anatomie pathologique 
et la pathogénie de l’otosclérose. 

Le processus pathologique consiste en la résorption de certaines parties de l’os ancien 
au niveau de la capsule du labyrinthe, résorption qui est suivie d’un dépét d’os spongieux 
de nouvelle formation. Au cours de ces phénoménes, le cartilage qui double la fenétre 
ovale, la platine de l’étrier, et les parties contigu’s du ligament annulaire disparaissent 
€t sont remplacées par du tissu osseux. C’est ainsi que |’étrier s’immobilise. 

Ce processus se déroule, sans aucun signe de phénoménes inflammatoires. 

Uhérédité a un réle évident. L’enfant hérite de « déterminants » dont I’action se 
manifeste & certains moments de l’existence sous l’influence de causes particu'itres 
{puberté, grossesses, etc.). 

L’auteur passe en revue toutes les autres théories qui ont été exposées pour expliquer 
la genése de ces phénoménes (infecti2use, vasculaire, etc.). 

Au point de vue étiologique, il estime que l’otosclérose débute environ 4 l’époque de 
la puberté. « Dans le j jeune Age les cellules qui sont en train de se différencier peuvent, 
si certaines conditions changent (troubles endocriniens, infection, etc,) et surtout chez 
une personne prédisposée, revenir a |’état embryonnaire et évoluer suivant une certaine 
ligne de différentiation. » Ces cellules embryonnaires persistantes restées dans le carti- 
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lage produiraient des néo-formations osseuses dans la capsule labyrinthique. Chez ur 
adulte la chose ne serait plus possible en raison de la maturité de ces cellules. 

Aprés une description sommaire des symptémes, une exposition plus étendue du dia- 
gnostic (avec la surdité nerveuse, avec certaines affections de l’oreille moyenne), le 
traitement est abordé. 

Les interventions sur |’étrier, sur les autres osselets n’ont rien donné ; la diathermie 
essayée par Joseph serait nuisible ; les rayons X pourraient étre utiles 4 la période de 
début. 

La thérapeutique par les extraits thyroidiens, parathyroidiens, hypophysaires, ovariens, 

a donné des résultats trés inconstants. ae 

L’auteur termine son étude par deux observations d’otosclérose chez des jeunes gens 
de 14 et 16 ans. 

Malgré toutes les recherches, on ne suppose chez l’un que |’existence probable, 4 une 
date éloignée, d’une infection méconnue ; et chez l’autre, on est conduit a penser a 
la superposition de lésions centrales primitives et de troubles consécutifs de I’hypo- i 
physe : chez tous deux, en effet, ont été découverts. & examen des yeux, un exsudat 
organisé et une déformation notable du champ visuel, faisant supposer une affection is 
inflammatoire antérieure. 

SEIGNEURIN. 


LABYRINTHE 


Schlander. — L’exclusion silencieuse du labyrinthe (Monatsch. {. 

Ohrenh., n° 12, 1925). 

Qu’une oreille puisse devenir complétement sourde sans que la malade 's’en apercoive, 
ne nous surprend pas, mais que |’appareil vestibulaire puisse s’éteindre également sans 
aucune manifestation subjective est peut-étre moins connu. II] est évident que I’arrét 
de la fonction cochléaire et vestibulaire doit se faire lentement, insidieusement pour 
que le malade ne s’en apercoive pas, c’est-a-dire n’apparaitre que dans les affections 
chroniques de l’oreille. Comme il nous est trés facile de reconnaitre ces lésions par un 


examen tant soit peu minutieux nous ne nous serions pas arrétés au travail de Schlander 
qui rapporte onze observations pour mettre ces faits en évidence, si précisément ces oe " 
observations ne donnaient pas lieu a des remarques intéressantes. Déja la‘premiére obser- a 
vation nous montre qu’au moment d’une radicale, le début d’une ostéite nécrosantedu 


labyrinthe peut exister sans que |’opérateur s’en apergoive. L’opération n’arréte pas 7 
cette né-rose. On peut méme se demander si elle ne la favorise pas. Le cancer de V’oreille 
moyenne est trés difficile 4 reconnaitre. Cependant quand on voit une otite apparaitre ; 
brusquement chez un vieillard et que cette otite s’accompagne de fortes douleurs, ib = 
faut suspecter la véritable nature de cette otite. Un examen par les rayons X faita = 
temps évitera au chirurgien des surprises désagréables. Deux cas dans la série de onze 
cas nous montrent cette combinaison. une fois d’une facon absolument typique. Dans 
le deuxiéme cas, un vieillard de 65 ans présente une otorrhée depuis 30 ans qui ne I’a 
pas géné. Depuis trois jours seulement existent des douleurs intolérables. A l’examen, 
on constate l’existence d’une sécrétion fétide dans laquelle baigne un polype obstruant 
le conduit. Le labyrinthe ne réagit pas et ’oreille est complétement sourde. A l’opération 
on trouve a cété d’un grand cholestéatome des granulations dures. Ceci et I’hémorragie 
abondante pendant |’opération font supposer l’existence d’une néoplasie. L’examen 
histologique des granulations enlevées montre une prolifération abondante et atypique 
de l’épithélium. 

Un cas instructif est l’observation VIII ot il nous semble que Scilander. n’a pas cenv 
un compte suffisant de la valeur symptomatique grave de la paralysie de |’abducteur, 
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dapeonnt au cours d’une otite surtout & marche trainante. De plus, on pourra difficile- 
ment accepter avec Schlander qu’un liquide cérébro-spinal soit normal quand on y cons- 
tate la présence de douze cellules. La clarté du liquide n’est nullement suffisante pour 
maintenir un diagnostic de méningite séreuse, c’est-A-dire de méningite 4 pronostic bon. 
Enfin il est remarquable qu’a l’autopsie de l’enfant’on a découvert dans |’hémisphére 
cérébellaire un abcés de la grosseur d’une pomme qui pendant la vie n’aurait occasionné 
aucun symptéme. C’est précisément pour ces abcés silencieux du cervelet que l’absence 
du nystagmus et l’excitabilité prompte de |’appareil vestibulaire, comme c’était le cas chez 
l’enfant, est déroutante. C’est dans ces cas surtout qu’il faut rechercher les autres 
symptémes de Barany, comme le symptéme de l’indication, de la déviation, de la 
chute, etc. La collaboration d’un otologiste avec un neurologiste diminuera certainement 
lenombre de ces abcés latents du cervelet. Enfin nous recommandons la lecture du cas X 
qui montre nettement qu’on peut affirmer l’existence d’une otite tuberculeuse, méme 
si le laboratoire n’apporte pas les preuves. Chez un individu tuberculeux, s’est déve- 
loppée 3 mois 1/2 auparavant une otite 4 gauche sans aucune douleur préalable. Depuis 
huit jours l’oreille gauche suinte également, A cause des violentes douleurs et bruits 
subjectifs, le malada entre a l’hépital o& on constate une sécrétion fétide de l’oreille 
gauche avec surdité et inexcitabilité calorique. A l’opération, on trouve une vaste des- 
truction de l’oreille moyenne comme seul un processus spécifique a pu le faire. Les 
granulations examinées his‘ologiquement ne se montrent pas tuberculeuses. Au mo- 
ment de l’opération, on avait constaté chez le malade une légére tuberculose cicatrisée 
des sommets. Aprés l’opération, l’état général du malade a probablement da décliner 
beaucoup, car opéré le 17 décembre, le malade est mort le 25 décembre et a l’autopsie 
on a trouvé de larges destructions tuberculeuses du poumon. Ce cas montre que le 
diagnostic de la spécificité d’une otorrhée quelle qu’elle soit (tuberculeuse, syphilitique, 
carcinomateuse, diabétique, etc.) nous recommande les plus extrémes réserves opératoires. 
Les opérations de ces otorrhées n’ont qu’une seule indication : la vie. 

De temps en temps il arrive qu’on a a reouvrir une oreille moyenne opérée depuis de 
nombreuses années. I] est intéressant de constater que la mastoide peut pour ainsi dire 
se régénérer. Le cas XI montre qu’a une deuxiéme opération, aprés plusieurs années, 
on a retrouvé un antre mastoidien. I] faut toujours se méfier de ces cas. Souvent des 
Késions échappent pendant l’opération. Dans le cas de |’auteur aussi tout semblait aller 
bien pendant trois semaines, quand pour ainsi dire brusquement, ont éclaté des symp- 
tomes alarmants. A l’autopsie ona reconnu l’existence d’une pachyméningite interne 
suppurée s’étendant largement sur les deux fosses cérébrales postérieures, accompagnée 
d'un abcés récent du cervelet. 

Les observations rapportées par Schl:nder ne visent que l’otite suppurée comme 
cause originelle de ces labyrinthites. Il en existe aussi d’une autre origine. Ce sont les 
labyrinthites qui se développent au bout des années aprés des radicales qui au début 
enchantaient l’opéré et l’opérateur et se terminent par la surdité. Enfin, comme toujours 
Cest la syphilis qui détruit silencieusement le labyrinthe antérieur et postérieur. 
LAUTMAN, 


C. Scal. — Les troubles post-traumatiques de l’audition (The 
Laryngoscope, n° 8, 1926). 


Il n’y a rien de bien nouveau a dire sur ce chapitre, sauf sur un point que l’auteur 
du reste n’a pas envisagé particuligrement. On sait que Voss méne une ardente campagne ‘ 
pour la trépanation immeédiate aprés la fracture de la base du crane. Son plaidoyer et ae 
les exemples qu’il a cités semblent lui donner raison. Les grands traumatisés de la téte — 
Nisquent, entre autres dangers, la mort par méningite. Celle-ci comporte une seule pro- 
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phylaxie : le large drainage. Or, voici une série de cas observés par Scal qui n’ont pas été 
trépanés et qui ont guéri néanmoins. Une femme de 32 ans fait une fracture de la base 
du crane a la suite d’un accident d’automobile. Le deuxiéme jour, I’hémorragie de l’oreille 
gauche se tarit, mais du cété droit continue une décharge fétide. L’auteur voit la malade 
sept jours aprés l’accident et il constate : paralysie du facial droit, gonflement et douleurs 
de la région mastoide droite, paralysie du pilier droit, paralysie de l’hypoglosse droit, 
légére congestion des vaisseaux rétiniens, céphalées, vertiges, surdité du cété droit, 
large perforation du tympan droit, sécrétion fétide, vestibulaire droit intact. Scal n’opére 
pas et a la surprise agréable de voir que tous les symptémes disparaissent. 

2° Jeune fille de 17 ans, accident d’auto, perte de connaissance pendant 20 minutes, 
hémorragie de l’oreille droite et de la bouche. Elle reste sans voir un spécialiste depuis 
le 6 juillet jusqu’au 1°? septembre. Pendant tout ce temps surdité et bourdonnements. 
L’examen de l’oreille montre que la fracture n’a pas intéressé le labyrinthe. 

3° Garcon de 8 ans, accident d’auto, le 21 juillet 1925, perte de connaissance pour 
plusieurs heures, hémorragie par le nez et par l’oreille gauche, liquide cérébro-spinal 
clair, contenant 14 cellules. Les jours suivants s’établit un écoulement du liquide cérébro- 
spinal par l’oreille qui, vers le 18 aofit, prend une odeur fétide. Quinze jours plus tard, 
le droit externe est paralysé, la pupille droite est cedé matiée, la pupille gauche légérement 
atrophiée. La pupille gauche plus large que la droite, mais réagissant normalement. 
Le garconnet parait du reste un minus—habens congénital. Le tympan gauche est 
largement perforé. I] existait une surdité prononcée avec une hypoexcitabilité du ves- 
tibulaire. Pas d’opération. Guérison. 

4° Un garcon de 11 ans tombe le 15 aofit 1925 d’un premier étage. Légére commotion, 
hémorragie par le nez et |’oreille gauche, nystagmus bilatéral. Le lendemain, écoule- 
ment cérébro-spinal par l’oreille. Plusieurs ponctions lombaires les jours suivants mon- 


trant toutes un liquide clair contenant 14 cellules. Perforation du tympan, labyrinthe — 


intact. Guérison sans opération. 

5° Accident le 2 juillet 1925. Fracture de la base du crane. Examen otologique fait 
le 5 septembre permet de reconnaitre que le labyrinthe était intact. 

I] est évident que ces cas sont trop sommairement rapportés pour que la thése de Voss 
puisse étre discutée. Le labyrinthe paraissait intact dans plusieurs cas de Seal mais Voss 
a derniérement publié un travail dans lequel il a montré qu’il intervenait dans les frac- 
tures de la base du crane, méme quand il existait un labyrinthe intact. Il est probable 
que la plupart des médecins et chirurgiens sont les premiers & voir les cas de fracture 
de la base du crane, continueront A faire comme on I’a fait dans les cas de S al, c’est-a- 
dire 4 envoyer l’accidenté a |’otologiste seulement aprés guérison de la fracture, si le 
malade se plaint soit d’otorrhée, soit de surdité. LAUTMAN. 


Portmann et Kistler. — Les bandelettes épithéliales des canaux 
semi- circulaires membraneux (Revue de laryngolgie, d’otologie et 
de rhinologie, 15 janvier 1926). 

Au cours de leurs études sur |’anatomie de l’oreille interne membraneuse, les auteurs 
ont été frappés par la présence d’une disposition épithéliale particuliére au niveau 


des canaux semi-circulaires de mammiféres, et méme d’oiseaux, de batraciens, de 


Poissons. 
Aprés avoir décrit l’ampoule avec son plancher, son toit, sa créte acoustique, les au- 
teurs nous font remarquer : 1° que |’épithéliumm sensoriel forme une plage neuro-¢pl- 


théliale, un plan semi-lunaire & chacune des deux extrémités de la créte ; 2° que Vepi- 


thélium sensoriel, tant au niveau de la créte qu’au niveau des plans semi-lunaires est 


bordé d’une bande de cellules cylindriques hautes puis d’une bande de cellules cubiques 
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‘A laquelle fait suite l’ep thélium plat des parois de l’ampoule et du canal circulaire aE: 
3° que ces formations épithéliales ainsi groupées ne sont pas isolées du milieu de a - 
thélium plat des parois de l’ampoule, car elles sont en rapport avec des formations épi- _ : 
théliales particuliéres le long des canaux semi-circulaires : les bandelettes épithéliales — te ‘ 
‘interne et externe. 
La bandelette longitudinale externe, part de la créte, a cele distance des deux plans 
ssemilunaires, elle longe la courbure externe de l’ampoule et s’engage dans le canal semi- Bes 
circulaire correspondant qu’elle parcourt sur toute la longueur de son bord externe 
ijusqu’a ’abouchement dans l’utricule. 
La bandelette longitudinale interne est formée de 4 demi-bandelettes qui partent des — ‘as 


‘plans semi-lunaires pour se rejoindre au niveau du toit. Deux se fusionnent et se dirigent _ = 

vers le canal semi-circulaire ; les deux autres aprés s’étre réunies vont vers Vutricule 
Ces bandelettes sont en rapport avec des vaisseaux. ; 
Les cellules qui constituent ces bandelettes différent nettement des cellules qui re- 


-couvrent le reste du canal semi-circulaire. 
SRIGNEURIN. 


Baldrian. — Sur l importance du réle d' It ard dans | éducation des 
sourds-muets (Monatsch {. Ohrenh., t. n° 12, 1925). 


Jean-Marc-Gaspard Itard est né en 1775 4 Oraison, en Champagne. Pour beaucoup 
d’entre nous le nom d’Itard éveille seulement I’idée de la sonde qui a été non pas inventée, 
mais généralisée par lui en otologie. Son mérite, peut-étre inégalé, est cependant ailleurs. 
Il a été le premier médecin attaché 4 une maison de sourds-muets. Sa collaboration avec 
Yabbé Sicard a conduit l’enseignement donné aux sourds-muets dans des voies que 
seul un génie a pu ouvrir. C’est grace 4 Itard que la lecture sur les lévres est devenue la 
base de l’enseignement donné aux sourds-muets. Supprimer entiérement le langage 
par les signes tel qu’il a été pratiqué avant Itard a été le principal but de Itard. Prés de 
cent ans plus tard, au premier Congrés de sourds-muets tenu 4 Paris en 1878, ce but 
d’Itard a été exprimé en voeu du Congrés, mais il reste incomplétement exaucé. 


LAUTMAN. 


Dench. — L’cedéme de la papille au point de vue otologique 
(The Laryngoscope, n° 8, 1926). 


La section d’otologie de l’Académie de médecine de New-York a discuté la question 
de l’edéme de la papille dans sa séance du 12 février 1926. Chaque otologiste devrait, 
d’aprés l’opinion de Dench, pouvoir se rendre compte de l’état de la papille. Aussitét 
qu’au cours d’une otopathie les contours de la papille deviennent incertains, que les 
vaisseaux paraissent gonflés, il faut toujours se méfier d’une sérieuse complication endo- 
cranienne, quoique, il est vrai, on ait signalé l’cedéme dela papille au cours d’une simple 
mastoidite ce que Dench n’a jamais observé personnellement. Généralement il s’agit 
‘dune méningite, mais toutes les complications endo-craniennes, abcés et thrombo~ 
phiébite le produisent aussi. Si l’«déme de la papille se produit au cours d’une thrombo- 
phiébite on sera obligé d’intervenir, non seulement pour remédier au danger qui me- 
nace la vision, mais parce que aussi il s’agit d’une méningite. I] ne faut pas considérer 
VYadéme de la papille comme un simple trouble de la circulation. Il peut aussi s’agir 
‘conjointement d’une inflammation consécutive a la méningite. Dans cette méningite 
‘concomitante, la ponction lombaire suffirait 4 prévenir le danger de cécité. 

A Vappui de l’opinion de Dench, Maybourn rapporte le cas suivant. Un enfant de 
8 ans est admis I’hépital du Mont-Sinai pour, une des | et 
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de la fiévre. Dans les anamnestiques on trouve mention d’une otalgie ayant duré 
24 heures plusieurs semaines auparavant. L’oreille, siége de cette douleur passée, 
montre un léger épaississement du tympan. Le sang contient des streptocoques. A 
tout hasard on examine le fond des yeux, et on trouve un cedéme des deux papilles. 
Cette constatation suggére immédiatement l’idée d’une thrombo-phlébite. En effet, on 
trouve une mastoide éburnée, un antre libre, mais du pus dans le sinus latéral. En 
opposition avec ce cas, Maybourn rapporte le cas d’un enfant opéré de mastoidite 4 se- 
maines auparavant. L’enfant a présenté cing jours avant d’étre vu par M. des frissons et 
de hautes températures. On voyait une trace nette d’érisypéle sur la mastoide opérée. 
Comme le sang présentait desstreptocoques hémolytiques, on hésitait entre le diagnostic 
d’un érysipéle ou d’une thrombose du sinus. L’ophtalmologiste diagnostiqua |’existence 
d’une double névrite optique. Maybourn préfére attendre, mettant la névrite optique 
sur le compte de la toxémie érysipélateuse. L’enfant guérit. 


LAUTMAN. 


Nenzek et H. Hays. — Observations cliniques avec l'emploi de 
laudiométre (The Laryngoscope, n® 8, 1926). 


Nous avons déja dans une longue analyse fait connaitre l’audiométre que la Wastern 
Electric Company a construit. Cet instrument donnerait des précisions si exactes 
dans les épreuves de l’audition que l’examen du méme malade, fait par différents méde- 
cins, donnera des résultats identiques avec la régularité d’un objet de précision. Nous 
savons combien, sous le rapport de |’exactitude, l’examen par la voix, la montre, 
les diapasons laissent a désirer. La Compagnie Electrique délivre, en méme temps 
que l’appareil, des feuilles contenant le diagramme de l’audition normale et, sous forme 
d’abscisses et d’ordonnés, le nombre des vibrations et le pourcentage en_perte 
pour chaque son entendu. Un simple.regard sur une telle feuille permet de se rendre 
compte de la nature et de la gravtié de la surdité. Comparés au cours du traitement ces 
diagrammes consécutifs nous renseigneront mieux que le malade si notre traitement 
est réellement utile ou si, ‘comme le disent les auteurs, les malades croient avoir été 
améliorés par des praticiens peu scrupuleux. L’audiométre est pour ainsi dire indispen- 
sable, continuant les auteurs pour |’examen des sourds-muets chez lesquels il est im- 
portant de découvrir les flots d’audition restante entre 100 et 1000 vibrations abso- 
lument nécessaires pour essayer la réduction par la parole. 


LAUTMAN. 


Knudsen et Jones. — Paracousie (The Laryngoscope, n° 9, 1926). 


Il est étonnant qu’’ notre période de polygraphie scientifique on ait si peu écrit sur la 
paracousie. L’index bibliographique qui termine le travail de nos auteurs mentionne 
a.peine une douzaine de travaux sur la paracousie, dans une liste de plus de quarante 
citations. Depuis que Willis dans son « De anima Brutorum » (livre I, chap. 14) a pour 
la premiére fois décrit ce phénoméne et donné son explication, on n’a rien pu ajouter 
que des doutes et des essais d’explications. Voici d’aprés la citation de nos auteurs le 
texte de Willis. « Il existe, en effet, un genre de surdité dans laquelle le sujet, quoique 
manquant apparemment du sens de |’audition, entend aussi longtemps qu’un grand 
bruit comme celui d’un bombardement, d’un carillon de cloches, du roulement du tam- 
bour, résonne autour de ses oreilles ; entend distinctement la conversation autour de 
lui, répond raisonnablement aux questions, mais redevient sourd de nouveau aussit6t 


que le grand vacarme autour de lui a cess¢. ,’ai entendu, par un homme digne de fol, 
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qu'il a connu une dame qui, quoique sourde, entendait néanmoins distinctement tout 
ce qui était dit tant qu’on battait le tambour dans la piece. En conséquence, son mari ; 
employait un tambour comme domestique pour que, grace a lui, il puisse a l’occasion © 
converser avec sa femme. On a parlé aussi d’une autre sourde habitant prés d’un clocher — 
qui pouvait facilement entendre les voix quand les cloches sonnaient. Sans aucun 
doute, la raison de ces faits est que 11 membrane du tympan, relachée dans son état™ 
normal, était obligée, par le choc beaucoup plus intense que d’habitude, de se tendre,. 

dé facon 4 pouvoir remplir sa fonction dans un certain degré ». ; 

Nous avons tenu a reproduire le texte de Willis pour faire remarquer que Willis lui- 
méme n’a pas vu les paracousiques dont il parle et qu’il est expressément question d’un. 
vacarme et non pas d’un simple bruit. Ceci explique pourquoi on parle plus de ce symp- . 
téme qu’on ne le constate en réalité et pourquoi quelques expérimentateurs (Bringer): 
arrivent méme~a des conclusions paradoxales ou, comme le dit A. Gray, nient méme 
la réalité du phénoméne. 

Etant donné la punérie d’expériences faites sur la paracousie nous aurions volontiers 
reproduit celles faites par nos auteurs si nous n’étions pas |:andicappés par la fagon tout 
a fait moderne dont les auteurs nous communiquent le résultat de leurs expériences. 
Ils font leurs épreuves avec l’audiometre électrique, marquent les résultats sur l’au- 
diogramme, parlent d’unités de sons, mesures dont nous n’avons aucune idée, n’uti- 
lisant pas les derniers appareils électriques des Apmeéricains. Mais de Jeurs conclusions, 
nous pouvons néanmoins détacher quelques points intéressants. 

La paracousie se rencontre seulement dans les surdités par transmission, et d’un 
degré trés prononcé. Elle parait une conséquence naturelle dans les surdités bilatérales 
par transmission, et le degré de paracousie est alors proportionné au degré de la lésion 
de conduction. Il n’existe pas une physiologie spéciale pour l’oreille paracousique, ni 
la paracousie est-elle le symptéme d’une maladie spéciale, mais bien une conséquence 
naturelle de la lésion de l’appareil transmetteur. Voici ]’explication de cette affirmation. 
Un bruit géne toute oreille, la normale et la malade pour percevoir la voix humaine. Cette 
géne dépend et de la gravité des sons qui composent le bruit et de leur intensité. Mais 
tandis que l’intensité joue un réle secondaire et indirect, la tonalité du bruit est en 
premiére ligne importante en ce sens qu’un bruit est d’autant plus capable d’empécher 
audition de la voix parlée qu’il se compose de sons plus graves. Or, comme le para- 
cousique n’entend déja pas ces sons graves, le trouble apporté par le bruit qui défavorise 
les autres oreilles ne le géne pas. D’un autre cété, l’intensité du bruit qui est transmis 
en totalité dans l’oreille saine et qui par son intensité empéche l’oreille saine de fonc- 
tionner normalement n’est transmise dans l’oreille paracousique qu’en fractions, et ne 
géne pas le pouvoir percepteur de |’oreille paracousique. Enfin le paracousique jouit 
d’un-avantage relatif. Dans le bruit, l’homme normal éléve la voix pour vaincre le bruit, 
ce qui est tout bénéfice pour le paracousique qui, lui, parle de sa voix normale, moins. 
bien perceptible pour l’oreille normale au milieu du vacarme. En conséquence, les auteurs 
concluent que le paracousique n’entend pas mieux dans le bruit. Le paracousique a 
seulement un avantage relatif sur le normal, qui entend moins bien dans le bruit. 

S’il existe vraiment des sourds du type décrit par Willis, explication de nos auteurs 
tombe a néant. Il s’agit dans la paracousie de Willis des sourds qui n’entendaient que 
dans le bruit. Les sourds dont nos auteurs parlent ont une audition relativement bonne, 
précisément pour les sons qui sont les plus importants pour l’entendement de la voix 
humaine. Nul doute que pour de tels sourds l’explication que donnent les auteurs soit 
suffisante et qu’il ne faille pas recourir a des hypothéses comme l’influx donné par lé 
son la masse de |’appareil auditif, au systéme endo-lymphatique, etc. Méme I’expli- 
cation de Politzer, d’aprés lequel l’ébranlement des osselets ankylosés dans leurs arti- 
culations par le processus oto-sclérotique serait cause de la paracousie est inutile. Elle 
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aussi l’inconvénient d’avoir accrédité l’opinion d’aprés laquelle la paracousie serait 
_ un symptéme de I’oto-sclérose, tandis qu’en réalité elle est une conséquence naturelle 


aoe de toute surdité bilatérale trés prononcée, due & une lésion de I’appareil conducteur. 


LAUTMAN. 
__ENDOGRANE 


_ Lund. — Contribution a la italia de l’abcés otogéne du cerveau 
(Zettsch. f. Hals, nasen, etc., t. XIV, n®© 3). 
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“ _- De 1905 & 1925, 52 malades atteints d’abcés du cerveau consécutif 4 une suppuraticn 
ale - -de l’oreille ont été examinés A la clinique 0. R. L. de Copenhague. Ces observations ont 
rea _ fourni & Lund le matériel pour étudier de nouveau quelques points souvent débattus 
dans la symptomatologie de |’abcés du cerveau. Mais avant de les résumer, donnons 
quelques détails de statistique. Les 52 malades ont présenté 56 abcés, c’est-a-dire 4 ma- 
_ “lades présentaient deux abcés A la fois. La pluralité des abcés otogénes du cerveau est 
redoutée des oto-chirurgiens. Nous sommes peu renseignés sur sa fréquence, elle est a 
peu prés de 8 % dans le groupe des malades observés par Lund. Il est parfaitement 
-établi que les abcés du cerveau sont plus fréquents que les abcés du cervelet (36 sur 
20 chez Lund) de méme que les hommes sont plus souvent atteints que les femmes. 
L’abcés estl’apanage de l’adulte. Les enfants ne fournissent que le 1/3 des cas. Quant au 
nourrisson, l’abcés cérébral est chez lui une rareté extraordinaire. En 20 ans, on n’a 
vu qu’un seul cas chez un bébé de 5 mois. C’est pour étre complet seulement que 
nous mentionnons la prépondérance de la suppuration chronique de l’oreille sur |’otite 
aigué dans la production de l’abcés du cerveau, et que cet abcés est plus fréquent du cété 
droit que du cété gauche, constatation depuis longtemps admise par tous les auteurs. 

Des questions spécialement étudiées par Lund, la premiére est la bactériologie. Les 
résultats de cette étude sont quelque peu lacunaires du fait que la question des anaé- 
robies a pris dernigrement une importance dont on ne se doutait pas & l’époque oii ont 
-€té faites les premiéres observations de ce mémoire. Une autre question trés difficile a 
-étudier est la nature de |’agent infectieux. Neumann a depuis longtemps affirmé que la 
méningite otogéne est monobacillaire quel que soit l’état bactériologique de l’otite. Il 
faut, pour qu’il y ait méningite et ceci est trés important au point de vue clinique, exa- 
cerbation aigu: de l’otite, et c’est le microbe, cause de cette exacerbation, qui occasionne 
la méningite et l’abcés. En opposition avec cette théorie, Lund a trouvé que |’abces 
est rarement monomicrobien, que trés fréquemment on constate l’infection mixte surtout 
-avec le colibacille, sans compter que l’intervention des anaérobies, comme nous |’avons 
dit, reste encore & considérer. A la rigueur, cette question de la bactériologie de l’abcés 
-du cerveau pourrait passer au deuxiéme plan, parce que, étant forcément trouvaille 
-d’autopsie (in vivo bien entendu), elle intéresse moins le diagnostic. 

Beaucoup plus importants est |’examen du liquide cérébro-spinal. Pour quelques auteurs, 
‘Yexamen du liquide cérébro-spinal l’emporte sur tous les examens quand il s’agit de 
rechercher les premiéres manifestations d’une complication endo-cranienne. Cette re- 
-cherche portera autant sur la nature bactériologique que sur les autres éléments contenus 
dans le liquide. Mais cette question a été si souvent traitée et encoré derniérement au 
‘Congrés de la Société allemande de O. R. L. qu’il nous est permis de ne pas, analyser 
“cette partie importante du mémoire. II y a encore une autre raison. Toutes les déductions 
de Lund sont basées sur la ponction lombaire. Nous sommes loin de I’endocrane. On 
fait maintenant la ponction sous-occipitale qui nous permet plus facilement et surtout 
plus exactement de nous rendre compte de ce qui se passe dans les méninges. Nous ren- 
rvoyons donc le lecteur a l’original pour ce qui intéresse la pression du liquide spinal, 
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de sa teneur en albumine, sur la présence ou l’absence des cellules dans le liquide, sur: 
Ja valeur de la pléocytose, sur la présence des mono ou polynucléaires. Toutes ces ques- 
tions vont probablement étre reprises 4 la suite des ponctions sous-occipitales qui pro- 

bablement vont remplacer la technique de la ponction lombaire. En tous cas, Lund. 
écrit que actuellement un abcés du cerveau peut donner |’image la plus vari¢e dans le 

liquide cérébro-spinal. On peut aussi bien trouver un liquide clair ne contenant aucune 

cellule jusqu’au liquide le plus trouble. Une seule ponction lombaire ne donne pas l’image 

typique pour l’abcés du cerveau. 

Etant donné nos grandes incertitudes en ce qui concerne le nystagmus, il est évident 
que Lund a donné un grand développement a cette partie de son mémoire. II est trés 
probable que le nystagmus n’a rien a faire avec le cervelet et cependant ce que Lund 
étudie en particulier est le nystagmus cérébellaire. La raison en est la suivante. Le nys- 
tagmus est tres fréquent dans les abcés du cervelet. II l’est beaucoup moins dans les autres 
affections du cervelet. I] résulte que le cervelet joue un réle indirect dans la genése du 
nystagmus. On a cru qu'il exergait un réle frénateur, d’ailleurs peu connu. 

Lund suppose que |’inflammation partie de l’abcés cérébellaire se propage a travers - 
la masse cérébellaire et atteint les noyaux vestibulaires. L’action serait donc toxique 
ou inflammatoire et le nystagmus cérébellaire serait un nystagmus d’excitation. 

La notion de l’apparition du nystagmus comme un des plus sirs symptémes de I’abcés - 
du cervelet appartient 4 Neumann. Aujourd’hui on lit partout que ce qui le caractérise 
en dehors de ces grosses oscillations un peu lentes et pas tout 4 fait rythmiques est surtout 
le fait qu’il est dirigé du c6été malade. Lund dit qu’on a mal rapporté le travail de Neumann 
et que ce nystagmus peut aussi bien étre dirigé du cété malade que du cété sain, Fremel,- 
qui a rapporté 16 cas d’abcés du cervelet, a trouvé que 14 sur ces 16 cas présentaient un 
nystagmus mais sauf dans un cas, ce nystagmus battait des deux cétés, seulement avec 
la différence que dans la grande majorité (10) des cas il était plus prononcé du cété malade. 
Lund a eu 1o cas certains d’abcés cérébellaire pour examiner le nystagmus. Dans 7 de 
ces 10 cas il était dirigé vers le cété malade et dans 3 cas vers le cété sain. La direction 
dans laquelle apparait et continue le nystagmus a une haute importance pour le pro- 
nostic, en ce sens que si le nystagmus se dirige vers le cété sain, le pronostic devient 
certainement plus sombre qu’il ne l’est déja. Avec l’hypothése de Lund sur la naissance 
du nystagmus cérébellaire, nous pouvons parfaitement nous imaginer que le noyau de 
Deiters du cété malade a été paralysé et a cessé sa fonction. Si d’autres observateurs 
confirment les données cliniques de Lund, sa théorie sur le nystagmus cérébellaire trouvera 
une belle confirmation. 

Il est important de ne pas confondre le nystagmus cérébellaire avec un nystagmus 
d'une autre origine. Nous reviendrons plus loin sur la différenciation d’avec le nystagmus 
labyrinthaire. Dans la méningite, le nystagmus est rare. Comme nous l’avons déja 
fait remarquer ailleurs, il se caractérise par sa direction ; c’est un nystagmus vertical, 
Quand fil parait, on a tout lieu {de croire que le quatritme ventricule est inondé. Un 
nystagmus accompagnant une localisation de l’abcés dans le cerveau a des caractéres 
irréguliers. Les Américains ont essayé d’en fixer les caractéres. I] doit étre rare, car sur 
22 abcés du cerveau Fremel n’a pas vu un seul cas accompagné de nystagmus et sur 36 cas 
de Lund on n’en a pas vu 1. Malheureusement un abcés du cerveau peut produire par 
compression un nystagmus en tout pareil & celui provoqué par un abcés du cervelet. 
On cherche en vain ce dernier et l’autopsie montre qu’il s’est agi d’un gros abcés du cer- 


-veau.. Quant au diagnostic différentiel entre un nystagmus labyrintaogéne d’avec un 


nystagmus da a un abcés du cervelet, voici d’aprés Lund ce que Neumann a écrit en 
1907 : 1° Si la fonction du labyrinthe est éteinte et qu’il apparaisse un nystagmus vers 
Je cété malade‘ le nystagmus est cérébellaire ; 2° Si le nystagmus labyrinthogéne da 
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nystagmus a une origine endo-cranienne quelle que soit sa direction; 3° Si le nystagmus 
labyrinthogéne de tout a l’heure, au lieu de disparaitre continue mais en battant du 
cété sain et qu'il augmente méme d’intensité, le nystagmus a une origine endo-cra- 
nienne. Mais comment faire le diagnostic entre un nystagmus cérébellaire et un nys- 
tagmus vestibulaire si le labyrinthe régit encore ? Ainsi posée la question se répond par 
la négative. Mais est-ce dire qu’il n’est pas possible de distinguer la labyrinthite suppurée 
de l’abcés du cervelet. Lund méme ne le prétend pas puisque sur 20 cas observés par 
lui, dans 4 cas ce diagnostic n’a pu étre fait avec certitude. Macken ie (rapporté par 
nous, Annales, n° 6, 1926, p. 579 et suivantes) nous a donné des indications qui aident a 
trancher ce diagnostic différentiel, au point de vue du nystagmus. 

Ce qui rend ce diagnostic différentiel encore plus difficile est le fait que dans les deux 
affections on peut constater un ralentissement du pouls. Seulement quand on examine 
de prés les cas, on voit que dans les labyrinthites accompagnées de brachycardie, le 
labyrinthe n’est pas complétement éteint et nous revenons ainsi au groupe relativement 
restreint des cas ot ce diagnostic différentiel est trés difficile. La pathogénése de la bra- 
dycardie labyrinthrogéne est pour Lund la méme que pour le nystagmus. Ici aussi, il 
s’agit d’une action toxique sur le noyau du pneumogastrique d’ou la sévérité du pro- 
nostic. Ces cas se terminent généralement par la mort. LAUTMAN. 


G. Ferreri (Rome). — Sur les abcés cérébelleux muets (Afch. : 
internat. de laryngologie, 1926, p. 897). <a 
Aprés quelques considérations générales sur les difficultés pratiques qui président i 

au diagnostic ferme d’abcés cér belleux, malgré les nombreuses acquisitions récentes ad 

en oto-neurologie, Ferreri passe en revue critique les symptémes dits fondamentaux de 
affection, en les groupant sous trois chefs. 
1° Symptémes compressifs. Aucun n’est pathognomonique malgré la valeur qu’on a 

voulu donner 4 certains : signes oculaires, émaciation rapide du malade, troubles uri- i 

naires, hypothermie, etc... 
2° Symptémes de foyer. L’abces cerebelleux détermine une altération globale de la a 

fonction cérébelleuse mais, 4 proprement parler, il n’y a pas de signes de foyer, contrai- 
rement 4 ce que pouvaient laisser espérer les travaux de Barany. En cela les lésions 
cérébelleuses different des lésions cérébrales. La seule précision topographique que l’on 
puisse établir est celle du cété de la lésion — et encore 4 condition que I’abcés se soit eal 
développé lentement et soit encapsulé. D’autres difficultés peuvent tenir a la profondeur ‘ ae 

de l’abcés, déterminant alors des signes nucléaires, pseudo-labyrinthiques qui rendent a 2 

la discrimination difficile. 
Pratiquement la manifestation la plus typique de l’abcés cérébelleux, c’est l'incere 

titude de la démarche. La recherche de l’ataxie et de la dysmétrie aux membres supérieurs : 
est beaucoup plus délicate. L’adiadococinesie de Babinski est aussi un bon symptéme. oe 


Les autres signes moteurs ont peu de valeur. Ve 
On attache plus d’importance actuellement au nystagmus, aux vertiges et au stra- ‘: z 
bisme. Le nystagmus cérébelleux est généralement rotatoire, de direction variable ; ¥ 
il s’aggrave avec le développement de l’abcés. Le vertige est lié au nystagmus, et au Pa 
contraire du premier tend 4 s’atténuer avec les progrés du mal. -— 
Malgré tous ces symptémes le diagnostic exact et précis est rarement fait : le malade “a 
est souvent examiné dans un état grave, ou les diverses recherches sont impossibles, BS, 
et oti les signes de foyer sont masqués par les phénoménes généraux et les symptémes ” 
‘d’hypertension intracranienne. Les constatations opératoires guident parfois vers la wg 
lésion cérébelleuse, mais souvent encore, c’est l’autopsie qui révéle l’abcés comme en on 
témoignent quatre observations reproduites avec détails. a 
f 
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R. Meduro. — Trois cas de septicémie d origine otique guéris par ap 
transfusion du sang. (Archiv. internat. de laryngologie, 1926, 


BS Les résultats obtenus dans ces trois cas sont fort intéressants et confirment ceux 
qu’avaient signalés quelques auteurs : Pauchet et Bécard, Parrocel. Deux de ces malades 
étaient des enfants de 4 et 15 ans ayant l’un une thrombo-phlébite sinusienne, l’autre 
une septicémie otitique sans thrombo-phlébite. L’hémo-culture décelait un strepto- 
coque, le traitement chirurgical avait été précocement fait et la thérapeutique médicale 
habituelle appliquée. Cependant leur état restait trés grave, presque désespéré. C’est 
alors qu’on fit une transfusion (130 centimétres cubes dans le 1° cas, 100 centimétres 
cubes dans le 2°) et manifestement dans la suite, survint la détente progressive de tous 
les symptémes. La transfusion fut faite dans les deux cas, le 13° jour de |’état septicé- 
mique. 

L’observation III (H. 32,ans) est encore plus probante : apres un premier effet favo- 
rable de la transfusion faite dans les conditions semblables aux précédentes, le malade 
fit, plusieurs jours aprés une guérison apparente, une rechute infectieuse trés grave avec 
manifestations pleuro-pulmonaires ; une deuxiéme transfusion faite & ce moment fut 
suivie le lendemain d’une rémission compléte des symptémes. 

Ainsi que l’affirme Maduro, il ne peut pas s’agir, dans ces faits, d’une simple coinci- 
dence : toutes les constatations cliniques, hématologiques, bactériologiques plaident 
dans le sens d’une action effective de la transfusion, au cours d’une septicémie aigué 
d’ordre chirurgical, contrairement aux prévisions d’autres auteurs. De quelle facgon 
-agit-elle ? Directement comme le veulent Pauchet et Bécard, par l’apport d’anticorps 
avec le sérum du donneur, ou indirectement (Weill et Rosenthal) en stimulant |’héma- 
topoiése. Maduro insiste aussi sur le réle eutrophique local que lui a paru jouer cette 
thérapeutique dans plusieurs cas : d’atones et grisatres, les plaies deviennent rapidement 
rouges et bourgeonnantes en méme temps que la suppuration devient louable. 

En tous cas la méthode peut étre considérée comme inoffensive, méme chez un grand 
infecté, 4 condition de contréler préalablement les deux sangs et de n’injecter que de 
petites doses (50 4 200 centimétres cubes). C’est une thérapeutique a employer dans tous 
nos cas graves de septicémie otitique, surtout aprés l’insuccés du traitement chiru- 
rgical local. René GAILLARD. 


FOSSES NASALES 


Leichsenring. — Le traitement de l’ozéne (Zetisch. {. Hals, nasen 
etc., t. XIV, n° 3). 


Il est intéressant 4 l’époque ot des interventions chirurgicales les plus difficiles sont 
recommandées dans le traitement de l’ozéne, de lire que Leichsenring recommande a 
ses malades la simple poudre a priser comme traitement. Ce qui améliore |’état de 
lozéneux, c’est simplement l’irritation de la muqueuse nasale. Outre la poudre a priser, 
Leichsenrinz recommande aussi l’insufflation de la tripaflavine en poudre. Bien en- 
tendu, les malades doivent se faire des lavages. Aprés un court traitement, les malades 
sont améliorés, L. dit méme guéris, Sans élever une contestation dé priorité, nous avons 
depuis longtemps conseillé 4 nos ozéneux et méme aux jeunes filles atteintes d’ozéne 
de fumer. On rencontre souvent des ozéneux qui n’ont jamais fumés. I] faut leur 
apprendre & renvoyer la fumée par les choanes et les narines. L’ozéne est la seule 
thinopathie ot le tabac ne soit pas nuisible. LAUTMAN. 
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G. Blanc et Pangalos (Athénes). — Les Bacilles fétides de l’ozéne, 
étude bactériologique et expérimentale (Archiv. internat. de 
laryngologie, 1926, p. 796.) 


Les a“te*rs ont isolé, chez les ozéneux, de nombreuses souches de bacilles fétides 
qu’ils ont répartis en jtrois groupes bactériologiques distincts : le bacille de Pérez, le 
Bacillus ozogenes, certains bacilles du groupe Proteus. A propos de chacun, ils donnent 
les caractéres culturaux et bio-chimiques distinctifs. 

Des expériences pratiquées sur le lapin, soit par inoculations intranasales de cultures 
de ces bacilles, soit par inoculations intraveineuses, les auteurs concluent que ces ba- 
cilles ne sont ni trés toxiques ni trés virulents. Ils n’ont pu constater la rhinophilie par- 
ticuliére de ces microbes signalée par d’autres auteurs jet ils n’ont pu avec les bacilles 
seuls, reproduire les lésions caractéristiques de l’ozéne. 

Leur expérimentation s’est méme étendue 4 l’homme. Sur 5 enfants, dont les fosses 
nasales étaient saines, |’inoculation locale de bacilles de the est restée négative. Par 
contre, sur un sujet présentant une rhinite lépreuse avec atrophie des cornets, |’examen. 
des sécrétions nasales montrait la présence de bacilles de Perez, un an aprés Raonee- 
tion pratiquée, sans aggravation des phénoménes atrophiques. 


P. Bertein. — Hématomes abcédés de la cloison nasale. Leur 
bilatéralité. Leurs relations avec l’érysipéle (Archiv. internat. de 
Laryngologie, 1926, p. 1054). 


La bilatéralité de ces collections pathologiques de la cloison a de tous temps frappé 
attention des observateurs. On |’explique d’ordinaire soit par l’existence d’une fissure 
traumatique du cartilage mettant en communication anatomique les deux faces sep- 
tales, soit plutét par la nécrose d’une portion du cartilage quadrangulaire. Mais la fissure 
n’est souvent qu’hypothétique et la nécrose exige un certain délai pour se constituer, 
que n’observe généralement pas la collection hémo-purulente pour se montrer bilaté- 
rale. 

Bertein a cherché a expliquer anatomiquement cette bilatéralité. Il en voit la cause 
dans l’existence d’une assez large communication conjonctive des deux espaces sous- 
périchondraux au niveau de la fente qui sépare en bas et en avant le cartilage quadran- 
glaire des cartilages de la sous-cloison. Dans cet espace montent les branches arté- 
rielles venues de l’artére de la sous-cloison. Ce sont ces artérioles qui, rompues au cours 
d’un traumatisme médian, sont la source de |’hématome et consécutivement de |’abcés. 

Quand le traumatisme n’est pas en cause on trouve habituellement comme étiologie 
une infection fébrile (grippe, typhoide, etc...). Il est probable alors qu’il s’agit d’une 
hémorragie spontanée d’ordre vaso-motrice, dans une région riche en nerfs et en vais- 
seaux. Mais surtout les relations de ces abcés de la cloison avec |’érysipéle sont particu- 
ligrement fréquentes : telle l’observation donnée par Bertein ot un abcés de la cloison fut 


suivi d’un érysipéle typique de la face. En pareil cas il faut penser que |’infection. 
streptococcique a eu une premiére phase nasale et qu’elle y a provoqué un désordre vaso- 


moteur local, facteur de l’hématome et de |’abcés. 


René GAILLARD. 
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SINUS PERICRANIEN 


B. Curchod (Lausanne). — Sinusite maxillaire aigué compli- 
quée d'un phlegmon de la joue (Revue de laryngologie, d’otologie 
et de rhinologie, 15 oct. 1926). 


Un ouvrier monteur de 24 ans heurte de la face droite un coin de camion. Un héma- 
tome de la joue est ponctionné. Tout rentre dans |’ordre aprés quelques jours. 

Six mois aprés, une rhinite aigu® détermine une sinusite maxillaire droite et un foyer 
purulent de la joue droite. 

Il s’agissait d’une fissure osseuse verticale située en avant de l’apophyse pyramidale _ 
et qui mettait en communication le sinus avec les tissus mous de la joue: Un drainage — 
antérieur du sinus et du foyer jugal mit fin a ces accidents. 

L’auteur fait suivre son intéressante observation de commentaires en rapport avec le 
cété médico-légal de la question: l’accident, bien qu’éloigné, est bien la cause de cette 4 
localisation jugale de l’infection. 


SEIGNEURIN. 


Goalwin. — Quelques nouvelles méthodes d'examen par les — 
rayons X des sinus péri-nasaux, du canal optique, du pharynx | 
et du larynx (The Laryngologie, t. XXXVI, n° 4). 


Il est trés fréquent de voir nier ou d’affirmer |’existence d’une sinusite aprés un ou deux f 
riintgenogrammes. Méme dans des cas aigus, c’est insuffisant et dans des cas chroniques 
c’est absolument trompeur. Les rhinologistes sont sous ce rapport en ce sens mieux vey 
partagés que les ophtalmologistes parce qu’ils ont des moyens plus directs de se rendre satel 
compte de |’état des sinus. Ceci est d’autant plus regrettable que beaucoup de malades | , Fe 
se présentent avec des troubles oculaires (douleurs profondes dans |’ceil, sensibilité au- ee 
tour de l’ceil, attaques fréquentes de conjonctivite, kératites. iritis, voile devant les 
yeux, mouches volantes, névrite rétrobulbaire, on pourrait citer toute la pathologie ocu- | a eck 
laire) chez l’ophtalmologiste, quand en réalité le diagnostic et le traitement ne peuvent 
étre définitivement faits que par un rhinologiste averti. 


un compte exact de la profondeur des sinus et de prs aa a des parois osseuses 
qui existaient au début de la technique ne sont pas encore complétement au point. C’est 
pourquoi Goal. in demande pour un examen complet au moins 7 rnt enogrammes dans les 
différentes positions. Bien entendu, ces examens si complet sont surtout nécessaires quand 
il s’agit de la région sphéno-ethmoidale et surtout quand il s’agit d’avoir une-vue exacte 
sur le canal optique et la région des apophyses clinoides antérieures. Ce chapitre de 
Yanatomie pour les besoins du radiologiste a été étudié par White et se trouve résumé et 
confirmé dans le travail de Coalwin. Etant donné l’exiguité du canal du nerf optique et des 
apophyses clinoides, on peut se rendre compte de |’exactitude avec laquelle les clichés 
doivent étre faits pour étre utilisables. Mais alors ils permettent des diagnostics trés fins, 
comme par exemple : Malade agé de 20 ans, atteint de névrite rétro-bulbaire droite pour 
laquelle le sinus sphénoidal droit a été ouvert sans résultat. L’ceil gauche se prend a 
son tour. Le réntgenogramme montre que le sinus sphénoidal gauche a la forme d’un L 
et entoure lesinus droit par derriére et atteint le canal optique 4 droite. L’ouverture du 
sinus sphénoidal gauche a amené la guérison. Un autre cas concerne un homme de 45 ans 
qui, 4 la suite d’un rhume quatre mois auparavant souffre de douleurs occipitales. Depuis 
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12 ans Vacuité visuelle diminue a droite. Un réntgenogramme montre qu’il existe bien 
‘ae élargissement de la selle turique mais trés modéré. Dans la direction antéro- -posté- 
- Tieure, le corps du sphénoide semble comprimé en dedans et en bas. Dans l’axe caudo 
‘ - dorso ventral, le sinus sphénoidal apparait voilé, mais on voit que la cause en est une 
Hf diminution dans la hauteur du sinus. Toutes les sutures autour paraissent comme 
- : éclatées et toutes les cellules pneumatiques élargies. Les deux canaux optiques sont 
- normaux de forme, de situation et de dimensions. Le diagnostic est qu’il s’agit d’une 
lésion de l’hypophyse, surtout du cété gauche. L’auteur rapporte encore quelques 
autres observations non moins intéressantes pour ceux qui douteraient par e :emole 
de la nécessité de faire un examen radiologique dans un cas de conjonctivite récidi- 
viste (due 4 une sinusite frontale) ou qui croient que la technique n’a pas d’importance 
pour établir un diagnostic exact (examen radiologique négatif chez un_ radiologiste 
tandis qu’un autre a trouvé une sinusite chronique droite s’étendant sur les régions 
sphéno-palatine, sphéno-maxillaire et intéressant surtout la région du trou orbital, 
LAUTMAN. 


CAVUM 


H. Razemon (Lille). — Le iioeineninn du cavum (Revue de 
laryngologie, d’otologie et de rhinologie (15-30 septembre 1926). 


L’auteur appelle cloisonnement du cavum la prolongation de la cloison nasale dans 
la cavité naso-pharyngienne. 

Son attention avait été attirée par ce fait que malgré l’adénotomie, les opérations 
nasales, les exercices respiratoires, etc., certains malades présentaient encore de |’in- 
suffisance nasale respiratoire. 

En examinant le cavum de ces malades, il observa, dans quelques cas, que la cloison 
nasale se prolongeait dans la cavité naso-pharyngienne, Ja diminuant plus ou moins 
complétement dans sa hauteur et dans sa longueur. Ce cloisonnement peut étre osseux, 
membraneux ou mixte. 

Aprés un paragraphe consacré & l’anatomie, l’auteur aborde |’étude clinique : c’est le 
toucher qui donne les meilleurs renseignements. Ce cloisonnement est presque toujours 
accompagné de troubles des fosses nasales : déformation de la cloison ou hypertrophies 
congestives des cornets inférieurs. Ce cloisonnement lui-méme diminue la hauteur des 
choanes. 

La lame fibro-muqueuse ou ostéo fibro-muqueuse est enlevée avec la pince 4 végéta- 
tions de Ruault que l’auteur a fait modifier. On se guide par l’index gauche et on fait 
la premiére prise le plus haut et le plus postérieurement possible. On évite la fracture 
de l’os en sectionnant par des mouvements de va et vient latéraux. L’anesthésie locale 
est combinée avec la narcose au chlorure d’éthyle. 

Suivent huit observations sur une ss d’opérés des deux sexes (9 4 33 ans). 


: H. Dupuy. — Vaisseaux pulsatils aberrants de la paroi pharyngée 


a . (The Laryngoscope, t. XXXVI, n° 4). 


Ee a Si la lecture de l’histoire suivante peut nous impressionner suffisamment pour nous 

A eat faire rechercher réguli¢rement la possibilité de l’existence d’une anomalie vasculaire 
avant d’opérer dans la région dangereuse du pharynx latéral, le but auquel cette publica- 
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tion pourrait endre nous parait atteint, car, quoique en pense Dupuy, nous sommes par- 
faitement renseignés sur ces anomalies vasculaires de cette région. La plupart du temps 
il s’'agit de la pharyngée ascendante, trés exceptionnellement c’est la carotide interne 
qui est venue sous la pince ou !e bistouri de l’opérateur. Si un pareil accident survient, il 
faut sans hésitation lier la carotide externe. C’est du reste ainsi qu’a procédé Dupuy dans 
le cas suivant. Une jeune fille de 18 ans s’est présentée a la clinique de Dupuy avec un 
abcés rétropharyngé a gauche. A peine Dupuy avait-il fait l’incision qu’avec un peu de pus 
il sortait un flot de sang qui réapparaissait rapidement par saccades. La compression 
digitale arréte I’hémorragie mais le moindre relachement le fait renaitre. La malade 
étendue par terre était dans un état lamentable quand un chirurgien appelé en toute 
hate exécuta sur la malade A terre, en un clin d’ceil, la ligature de la carotide externe. 
C’est cette ligature seulement qui a permis 4 Dupuy de retirer enfin son doigt com- 
presseur. et qui a mis fin & une situation d’autant plus dramatique que la malade avait 
déja subi auparavant une incision de sa tumeur. LAUTMAN. 


Baum L. Harry. — Cure radicale de Jlabcés_péri-tonsillaire 


(Annals of otology, etc., t. XXXV, n° 2). 


- Auparavant quand il traitait les abcés péri-tonsillaires par les moyens ordinaires, Baum 
P q P Pp y 
_ appréhendait l’arrivée d’un tel malade. Depuis qu’il a remplacé tous ces moyens falla- 


cieux par l’extirpation totale de l’amygdale, en pleine période d’abcés péri-tonsillaire, 
un tel malade est au contraire le bienvenu pour Baum. L’idée n’est pas nouvelle et il y 
a bientét 20 ans que Winckerl de Br/me, un des premiers, & une époque ou !’extirpation 
totale de l’amygdale était plutét une opération d’exception, a proposé |’éradication com- 
pléte de ’amygdale en pleine période d’abcés. Depuis on a donné, comme indications 
de l’amygdalectomie, un abcés péri-tonsillaire, passé, présent ou futur. Méme en Amé- 
rique ou l’amygdalectomie est une opération courante, on n’aime pas opérer en période 
d'inflammation de l’amygdale. C’est contre cette réserve que Baum s’éléve surtout, en 
prétendant que l’opération n’est ni plus difficile, ni plus dangereuse. Déja Winckler a 
attiré l’attention sur la facilité plus grande qu’on a d’énucler l’amygdale en pleine crise, 
surtout quand elle a déja subi plusieurs abcés pési-tonsillaires. La grosse difficulté de 
l’anesthésie locale n’existe pas pour Baum paace qu'il opére sous éther. Un grand 
avantaze pour lequel les malades sont trés reconnaissants est la suppression rapide de 
la douleur. Méme cette période, généralement si douloureuse, qui suit immédiatement 
lextirpation totale de l’amygdale, se marque & peine quand on extirpe l’amygdale en 
période d’abcés. Quant au danger inhérent a l’opération, Baum ne le discute pas. Il 
dit seulement qu’il s’établit, pendant la période de la formation du pus, un état d’immu- 
nité qui rend la tonsillectomie, du fait de son large drainage, beaucoup plus sare que 
lincision ou l’expectative. LAUTMAN. 


P, Jacques. — Rhino et pharyngoplastie (Société de méd. de Nancy, 
IO mars 1926). 


A propos de la réparation d’un auvent nasal effondré, avec sténose d’une narine et 
symphyse palato-pharyngée, de nature spécifique, le professeur Jacques décrit le pro- 
décé qu’il a employé et qu’il a d’ailleurs communiqué en 1908 a la Société francaise O.R.L. 
La suppression du pont charnu qui unit le voile 4 la paroi postérieure du pharynx a été 
pratiqué2 maintes fois et de maniéres différentes. La récidive se fait de facon désespé- 
rante. Il ne semble pas que les méthodes diathermiques apportent un reméde définitif 


( — de choses. Le professeur Jacques reste fidéle 4 son procédé, dit « de la boucle 
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Il perfore en deux endroits la masse musculo-fibreuse qui ferme |’épipharynx. Un 
tube de caoutchouc, laissé en place dans ces trajets, 4 parois charnues, n’a d’autre but 
que d’amener |’épidermisation de ces parois. Elle est obtenue au bout d’une quinzaine 
de jours. 

Il ne reste plus qu’a sectionner le pont de tissu fibreux qui sépare les deux orifices _ 
établis. « Grace au jalon établi par le trajet épidermisé, les deux surfaces de section», = 
isolées l’une de l’autre leurs deux extrémités, ont perdu l’invincible tendance a 
coalescence qu’elles présentaient. » 

Ce nouveau perfectionnement & une méthode déja précieuse permet de supprimer, 
aprés cicatrisation compléte, toute manceuvre dilatatrice, méme intermittente. 

G. CouLet (Nancy). 


Leroy A. Schall. — Hématome du pharynx nécessitant une tra: | __ 
chéotomie consécutif & une tonsillectomie (Zhe Laryngoscope, _ 


Un homme de 29 ans, sans antécédents pathologiques, est amygdalectomisé pour _ 
une iritis. L’opération a été faite sous anesthésie locale avec 1 centimétre cube d’une solu- 
tion 4 1/2 % de novocaine. L’adrénaline n’est pas mentionnée. Aprés dissection des _ 


ne saignait. Cependant, deux heures plus tard, une hémorragie s’installe qui ne peut 
pas étre arrétée. Pour mieux examiner la partie saignante, on décide d’endormir le malade . 
A peine le malade a-t-il aspiré quelques bouffées du gaz hilarant, qu’il devient cyanosé 
et développe un trismus. On est obligé de trachéotomiser et de donner de |’éther au 
malade. Alors seulement |’examen est possible ; on constate un énorme hématome dans 
la région du pilier antérieur, on fait une injection intra-veineuse de thrombo-plastine. 
Deux jours plus tard, on a pu enlever la canule. L’auteur croit qu’un vaisseau sectionné 
s’est rétracté sous l’aponévrose ou il a continué I’hémorragie et la formation de l’héma- 
tome. LAUTMAN. 


G. Fox. — Pemphigus de la bouche et du pharynx (7/e Laryn- 
goscope, n® 9, 1926). 


Le pemphigus de la cavité buccale et du pharynx est trés difficile 4 reconnaitre. La 
bulle caractéristique est rarement rencontrée. A sa place, on trouve des érosions superfi- 
cielles dont la nature échappe d’autant plus facilement qu’on ne songe pas au pem- 
phigus qui, méme sur la peau, est une affection trés rare. Il faut dans tous les cas de 
lésions superficielles des muqueuses, soigneusement examiner la peau ot la découverte 
d’une seule bulle caractéristique. assure le diagnostic. Du diagnostic découle un _pro- 
nostic excessivement sombre, malgré les améliorations apparentes, comme dans le cas 
suivant. Une femme Agée de 40 ans, mére de 5 enfants vivants sur 7, peintre en minia- 
tures, avait l’habitude de porter son pinceau 4 la bouche. En juillet 1925, elle aurait eu 
deux aphtes sur la gencive qui auraient guéri. Nouvelles aphtes en aofit. En septembre 
Fox constate une ulcération jaunatre dans la région de la canine droite inférieure. En oc- 
tobre, les gencives et les joues participent 4 l’inflammation, de méme que |’ouverture 
du canal de Sténon. L’arsenic et un vaccin au pneumocoque aménent une réelle amé- 
lioration. Mais bientét les amygdales, le palais, la langue se prennent, |’alimentation 
devient difficile et la malade dépérit. En décembre a paru sur I’épaule droite une petite 
bulle qui s’est couverte d’une crofite. Cette découverte a suffi pour fixer le diagnostic. 
A partir de ce moment, le pemphigus cutané s’est développé d’une fagon typique. En 
méme temps a paru une raucité de ja voix et un gonflement des aryténoides qui n’a duré 
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que deux jours. Quoique l’état de santé de la malade a varié d’un jour 4 l’autre, le déclin £ 
de ses forces devient manifeste et elle mourut sept mois aprés le début de son affection. aie her 
LAUTMAN. 


Hoople. — Nouvelle méthode d'anesthésie pour |l’ouverture de: 
l’abcés péri-tonsillaire (The Laryngoscope, n° 8, 1926). 


Quoique l’auteur ait essayé sa méthode d’anesthésie dans 10 cas d’abcés péri-ton- 
sillaire pris au hasard et que ces 10 malades aient subil’incision et la dilatation consécu- 
tive avec relativement peu de douleurs, Hoople n’affirme pas que ce mode d’anesthésie 
soit idéal. Mais nous n’avons aucun autre moyen d’anesthésie locale efficace pour ouvrir 
un abcés péri-tonsillaire et le procédé est si simple qu’il sera certainement employé une 
fois connu. L’amygdale et ses enveloppes étant innervées par les rameaux du -palatin 
et celui-ci sortant du ganglion sp’:éno-palatin, il suffit de porter, par la voie nasale main- 
tenant bien connue, un tampon de cocaine dans la région du ganglion sphéno-palatin 
et de l’y laisser. Apres dix minutes le malade ouvrira facilement la bouche et 1 suppor- 
tera facilement l'opération. 


Weleminsky.. — Contribution a la physiologie et a la pathologie 
- dela motricité du larynx (Zeitsch. {. Hals Nasen, ete., t. XVI, 

n° 3). 

Nous sommes tellement habitués 4 trouver dans les travaux concernant la physio- 
logie du larynx des résumés d’expériences sur les animaux et des clichés radiographiques 
qu’on est tout étonné de voir qu’un auteur puisse tirer des conclusions importantes, 
donner des explications des points controversés ou obscurs uniquement en examinant 
la configuration anatomique d’un larynx normal, et, si nous faisons abstraction de ce 
que dit Weleminsky sur la physiologie de la déglutition, en examinant méme pas le 
larynx enter mais seulement la région aryténoide. Evidemment cela ne se lit pas 
aussi facilement qu’un roman et pour tout ce qui concerne l’explication, nous ren— 
voyons le lecteur au mémoire original. Déja, la premiere remarque de |’auteur, 
d’aprés laquelle la principale fonction du larynx n’est pas celle de la phonation, mais 
plutét celle d’un organe permettant de fermer les voies respiratoires pendant la déglu- 
tition et les vomissements et d’augmenter la pression inter-thoracique pour la toux 
mérite d’étre signalée. C’est l’embryologie qui a suggéré a l’auteur cette idée, parce 
que, au début, le futur larynx n’est constitué que par un muscle circulaire, en forme 
de sphincer, présidant a l’ouverture et a la fermeture de |’arbre respiratoire. Si on 

 poursuit le développement ultérieur du larynx, on voit que tout est fait en vue de la 
préservation de la respiration et que le muscle thyréo,aryténoide interne, le véritable 
muscle de la phonation se développe trés tard. 

_ La fermeture de !a glotte constitue le mouvement fondamental du larynx. Voici 
comment le dé rit Weleminsky : Les deux aryténoides se précipitent I’un sur l’autre et 
se collent avec leur surface médiane. En méme temps, ils s’avancenten avant jusqu’a 
Ce que leurs pointes touchent |’épiglotte. Ceci prouve que la partie ligamenteuse de la 
corde diminue de longueur, ce qui est en contradiction avec la théorie régnante, 
@aprés laquelle les aryténoides exécutaient un mouvement de rotation en dedans en 
bas et en arriére, et provoqueraient ainsi la tension de la corde vocale. Ce mouvement 
de rotation est impossible si Von examine la configuration de. crico- rary: 
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ténoidienne que Weleminsiy étudie ensuite de sa fagon spéciale, et que nous ne pou- : 
vons pas, 4 cause de sa longueur, reproduire. 
La fermeture de |’arbre respiratoire pendant la déglutition est essentielle, non seule- 
ment pour éviter l’entrée des corps étrangers dans l’arbre trachéal,mais aussi pour empécher 
la sortie de l’air de la trachée pendant la déglutition, car toute la théorie de la déglu- 
tition que reprend Welminsky d’aprés les anciens auteurs est basée sur le fait que li 
déglutition n’est possible que par une raréfaction de l’air dans ’hypopharynx. Cette ra- 
réfaction est obtenue par le mouvement en haut et en avant du larynx et par 1’élar- 
gissement ainsi obtenu de l’hypopharynx. Ici le réle de l’épiglotte comme couvercle 
du larynx (comme I’appellent du reste les Allemands) est important. Pour Weleminsky 
Vépiglotte aurait aussi le réle de faire dévier les aliments latéralement vers les deux 
sinus pyriformes. Pendant que le larynx entier s’avance sous la racine de la langue 
pour exécuter le mouvement de la déglutition, les valécules et le sinus pyriforme se 
dressent, se tendent pour vider le contenu dans l’hypopharynx. Ceci est le monvement 
normal pendant la déglutition des aliments, mais Weleminsky distingue aussi la dé- 
glutition 4 vide ot les parties latérales, les valécules et les sinus pyriformes, n’entrent 
pas en formation. Aussi, voit-on dans les affections nerveuses oi il existe un trouble 
de la déglutition que les valécules sont constamment remplis d’un mucus spumeux. On 
voit la méme chose aussi quand le larynx est fixé, par un carcinome de l’«sophage 
par exemple. 
Non moins intéressant est le chapitre dans lequel Weleminsky étudie la fermeture de 
'a glotte pendant la phonation. Quoique W:leimins<y consacre vers la fin de son mé- 
moire un chapitre spécial 4 la paralysie du muscle crico-thyroide, il efit été indiqué de 
mentionner les travaux de Grossmann sur l’importance du muscle crico-thyroide pen- 
dant la phonation. Si tous les e“orts de ce savant viennois ont trouvé des critiques trés 
acerbes, et il le mentionne dans ses « Souvenirs d’un temps passé » (voir Monatsch. f. 
Ohrenh., n° 12, 1926), il est certain que c’est Grossmann qui, avec le plus de force, 
a qualifié. le muscle crico-t> yroide comme le véritable tenseur de la corde vocale dont 
la paralysie double am*ne infailliblement l’aphonie. I] faut lire dans l’original les raisons 
de physique qui plaident contre la théorie d’aprés laquelle ni le nombre de vibrations 
de la corde vocale, ni la fente glottique ne peuvent étre les causes de changement de 
la hauteur du son. De méme le mécanisme de la voix de fausset trouve une explication 
dans un mouvement spécial du larynx et non, comme on |’a vu jusqu’é présent, dans 
une vibration spéciale des cordes. 
L’étude de la dilatation de la glotte nous remet en mémoire les innombrables_ pu- 
blications sur les paralysies du posticus. Welminsky étudie la paralysie du posticus 
d’aprés le méme principe anotomo-physiologique qu’il a réussi jusqu’a présent , On a l’im- 
pression a la lecture de ce chapitre et de celui qu’il consacre 4 la parésie des internes, 
a la paralysie du crico-thyroide que tous ces muscles n’ont pas une véritable action 
spécifique. Ainsi on comprend comment parfois, avec une notable perturbation dans 
la motricité du larynx, les troubles de la voix sont A peine perceptibles. D’autres fois 
une raucité de la voix avec un larynx paraissant normal est diz a des lésions sous- 
glottiques. On connait par exemple ce fil de mucus qui, chez les chanteurs enroués 
s’étend entre les cordes comme signe révélateur de la sécrétion pathologique de la 
glande de Franhel dans la face sous-glottique de la corde. De méme s’explique la toux 
d’une tonalité grave pendant la trachéite par une irritation de l’espace au-dessous de 
la glotte. 
Pour terminer, encore deux mots sur la‘loi de Sémo-. Etant donné que le posticus 
d’un cété a lui tout seul ne fait pas toute la dilatation de la corde et que le muscle crico- 
thyroide, d’un autre cété, doit étre considéré comme une facteur important de la fer- 
_- meture de la glotte, il résulte que s’il s’établit une paralysie progressive du récurrent, 
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l’adduction de la corde sera trés compromise, mais l’abduction le serait aussi si le crico- 
thyroide ne venait pas au secours des adducteurs. Nous avons donc au début une diffi- 
culté pour la corde -vocale de faire les mouvements d’abduction ; par. contre, les mou- 
vements de l’adduction se font facilement avec les progrés de la paralysie, le crico- 
thyroide a lui tout seul est insuffisant pour faire l’adduction. Il arrivera alors un moment 
ou la corde vocale paralysée totalement n’exécutera plus le mouvement ni d’adduction 
ni d’adduction. Voila ce qui reste de cette fameuse loi qui, on peut le dire, a excité jus- 
qu’a la passion l’intérét des laryngologistes de la génération précédente. LAUTMAN 


Camac. — Les formes cliniques de la laryngite grippale et — 
leur traitement (Revue de laryngologie, d’otologie et de rniho- 
logie, 15 oct. 1926). 

La laryngite grippale peut se présenter sous cinq formes : 
1° La forme catarrhale aigué ; 2° la forme infiltro-cedémateuse ; 3° la forme ulcéreuse ; 
4° la forme phlegmoneuse ; 5° la forme nécrotique. 
1° La forme catarrhale se traduit par une congestion diffuse de toute la muqueuse 
avec des sécrétions blanc jaunatre. Elle évolue favorablement en quelques jours avec 
quelques inhalations complétant le traitement général de la grippe. 
2° La forme infiltro-cedémateuse est caractérisée par de la dyspnée, de la dysphagie, 
de la dysphonie. L’infiltration atteint surtout la région aryténoidienne, les replis aryépi- 
glottiques ; les aryténoides peuvent prendre l’aspect d’une vessie de poisson. Cette forme 
sera traitée par les pulvérisations, les applications prélaryngées. 
3° La forme ulcéreuse se localise surtout au niveau du tiers postérieur des cordes 
vocales. Les ulcérations sont en coup d’ongle, recouvertes d’un exsudat jaune grisAtre 
et bordées d’un liseré rouge. Ces dlcérations sont tenaces, malgré les pulvérisations et 
les badigeonnages au nitrate d’argent ou avec une solution iodo-iodurée. 
4° La forme phlegmoneuse est plus grave. Elle donne lieu 4 des abcés intra-laryngés 
ou A des collections périlaryngiennes sans participation du cartilage. L’état général 
est trés touché. La trachéotomie peut étre nécessaire. Les applications prélaryngées, 
les inhalations doivent étre complétées par une intervention au galvano-cautére ou au 
bistouri. 
5° La forme nécrotique est le résultat de l’infection du cartilage par la collection puru- 
lente intra-laryngée. Un phlegmon diffus peut se développer et la mort survient rapi- 
dement en trois ou quatre jours. Dans ce cas le traitement général l’emporte sur le trai- 
tement local. SEIGNEURIN. 


R. Mayoux. — Association de la Roentgenthérapie et de la 
Chirurgie dans le traitement des épithéliomas du larynx et du 
_ pharynx (Thése de Lyon, 1926). 
-L’aurear donne la méthode actuellement utilisée & la clinique O. R. L. de Lyon 
(P. LANNoIs), celle qui s’attaque aux cancers des différents étages du pharynx et a 
ceux du larynx trop étendus pour étre justiciables d’une intervention économique 
endo-laryngée. 

La difficulté de la thérapeutique dans ces cas résulte essentiellement de la précocité 
et de l’étendue de l’envahissement lymphatique. Dans les tumeurs du naso-pharynx 
en particulier, le premier relai ganglionnaire envahi, constitué par les ganglions rétro- 
et latéro-pharyngés, est A peu prés inaccessible. Aussi l’exérése totale en est impossible. 
La curiethérapie seule, avec les quantités limitées de radium dont on dispose habituelle- 
ment est légalement impuissante. 
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La Roentgenthérapie, au contraire, permet facilement, grace a l’éloignement du foyer, 
Virradiation homogéne de la tumeur et des ganglions. Elle semble suffire a stériliser 
l’atmosphére celluleux péritumorale et periganglionnaire et les lymphatiques qui les 
unissent. Mais l’expérience prouve qu'elle ne peut détruire complétement et toujours 
les ganglions néoplasiques, ni probablement la tumeur elle-méme. Il semble done utile 
de lui -adjomdre |’exérése chirurgicale. La Roentgenthérapie préalable permettra de 
limiter l’intervention aux deux points extrémes de l’injection néoplasique : l’implan- 
tation tumorale et le 2° relai ganglionnaire et de faire une exérése économique. 

L’intervention sera pratiquée aprés la radiothérapie. On diminue ainsi le risque d’essai- 
mage des germes, on opére une tumeur considérablement réduite. On la pratique immé- 
diatement aprés Virradiation, de facon a obtenir la cicatrisation, au moins partielle, 
avant la phase maxima de réaction cutanée et muqueuse. 

Sur 7 observations d’épithéliomas du pharynx ou du vestibule laryngé (dont 4 avec 
adénopathies) traités par cette méthode, 6 sont encore vivants, 3 trois ans aprés le début 
du traitement, un aprés 18 mois, un aprés 19 mois et un aprés 7 mois .René GAILLARD, 


TRACHEE 


Hasslinger et Sternberg. — La flere microbienne de _ |l'arbre 
trachée-bronchique du vivant (Zeiisch. /. Hals Nasen, etc., t. 
t. XVI, n° 1). 

Y a-t-il des microbes au-dessous du larynx chez le vivant ? A lire les différents travaux 
sur les infections mixtes dans la tuberculose, dans la grippe, on croirait qu’il existe un 
parasitisme microbien 4 |’état normal chez l’homme. Si on veut vérifier cette croyance, 
on arrive généralement a un résultat contraire 4 la supposition, non seulement si on fait 
__ Pexpérience sur l’animal, mais aussi sur "homme. Déja en 1898 Klippstein aurait, d’aprés 
mos auteurs, démontré que trachée et bronches chez 1l’animal, examiné immédiatement 
a apres sa mort expérimentale, sont stériles parce que les microbes sont retenus dans les 

premiéres voies respiratoires et se développent mal dans la sécrétion trachéo-bronchique 

“normale. Depuis, Vrozk, en 1906, a démontré par |’expérience que les microbes intro- 

‘duits dans les poumons ne s’y développent pas. Les récentes recherches de nos auteurs : 
faites sur le chien et sur l"homme montrent également que tandis que le larynx et la : & 
rigs es présentent des rares microbes, les parties inférieures ont été-trou- 


pousser des st phylo et des streptocoques. De méme chez un trachéotomisé 
_ pour de la tuberculose fibreuse du larynx et du poumon, la sécrétion de la bronche droite 
aia stérile, mais celle de la bronche gauche contenait des diplostreptocoques, Par contre, 
chez un homme atteint de trachéo-bronchite chronique, la sécrétion du sinus pyriforme 
contenait bien du staphylo et du strepto, mais la trachée était stérile, de méme était 
stérile la sécrétion trachéale dans un autre cas de trachéo-bronchite aigu®. Méme dans 
un cas de carcinome de |’cesophage ott le voisinage de la néoplasie aurait pu en somme 
_ favoriser le parasitisme, la sécrétion prise & la hauteur du quatriéme anneau trachéal 
s'est montré stérile. 
; a noms qui voudraient refaire ces recherches devront lire la technique 


‘de publications sur une question qui est capitale pour toute la pathologie pulmonaire. 
LAUTMAN. 


Le Gérant : Bussiére. 


Saint-Amand (Cher. — Imprimerie R. Busstéas. 
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INSTITUT PHOTOTHERAPIQUE FINSEN, DE COPENHAGUE 
«CLINIQUE DES MALADIES DES OREILLES, DU NEZ ET DE LA GORGE) 


TRAITEMENT PHOTOTHERAPIQUE DE LA TUBERCULOSE DU 
LARYNX. TRAITEMENT SPECIAL PAR BAINS DE LUMIERE 
CHIMIQUES ARTIFICIELS, COMBINE AVEC UN TRAITEMENT 
CHIRURGICAL INTRALARYNGE. 


Par le OVE STRANDBERG, Médecin-chef. 


Le pronostic de la tuberculose laryngée a été considérablement amé- 
lioré par l'emploi du traitement au moyen de bains lumineux artificiels 
chimiques combinés avec un traitement chirurgical intralaryngé. 

Les résultats que l’on est maintenant en droit d’espérer de l’application 
convenable de ce traitement sont beaucoup meilleurs que les résultats de 
tout autre traitement, car on peut maintenant compter sur une guérison 
clinique dans plus de 50 % des cas traités, sans qu’il s’agisse de cas d’élec- 
tion. : 

Mais nous avons constaté qu’il régne en beaucoup d’endroits une grande 
incertitude sur le mode d’application de ce traitement. Nous allons tacher 
de répondre a4 une série de questions que 1’on se pose le plus ordinairement. 

Ces questions peuvent se ramener en somme aux suivantes : 

1° Quelles sources lumineuses et quelles lampes sont les meilleures ? 

2° Quel stock d’instruments faut-il se procurer et comment s’organiser ? 

3° Quels cas peut-on traiter avec succés par la lumiére et quels résultats 
peut-on escompter en utilisant convenablement le dispositif adopté ? 

Au reste je ferai observer que ces questions réclameraient un grand ma- 
nuel, que je ne puis naturellement les traiter 4 fond dans le cadre restreint 
dont je dispose ici, et que je dois me borner a une esquisse. 


I. — Quelles sont les meilleures sources lumineuses ? 


Nous répondrons que le soleil est incontestablement la meilleure source, 
— 4 condition qu’on puisse l’employer, et ce cas, il faut le dire, n’est pas 
des plus fréquents dans notre continent européen. Le soleil est surtout 
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utilisable dans les hautes terres de l'Europe centrale (Suisse) et ensuite 
dans les régions de plaines du Midi. Plus au Nord on peut I’utiliser aussi, © ie 
mais seulement le long des cétes et de préférence sur les plages sablon- - 


neuses. Dans les grandes villes et dans leur voisinage on ne peut guére em- 
ployer le soleil 4 cause de l’atmosphére saturée de fumées et de poussiéres, a 
qui absorbe la lumiére chimique. 


Dans les endroits ot l’on veut utiliser le soleil il faut s’assurer qu’il con-— 4 
tient suffisamment de lumiére chimique et qu'il a une durée de luminosité ie 
suffisante. Le matin et dans la soirée il n’a pas tant de valeur que dans le ~ 
milieu du jour. Dans plusieurs endroits on ne peut utiliser le soleil que my 
pendant un temps assez court de la journée ; il faudra alors combler bey tes = 
déficit par l’emploi de sources lumineuses chimiques artificielles, cepen- Ae is 
dant qu’en bien des points on en sera réduit 4 employer exclusivement ces Co 
derniéres. 

Il existe plusieurs sources lumineuses artificielles, parmi lesquelles nous 
signalerons la lumiére de l’arc voltaique (charbon), celle du mercure et a 
du quartz, celle de l’arc de fer et celle de l’arc de tungsténe. ‘ 

Si l’on doit employer des sources lumineuses chimiques artificielles on 
pour compléter la lumiére solaire soit exclusivement, 4 quelle source re- 
courir ? Il conviendra de choisir celle dont le spectre se rapproche le plus _ o 
de celui du soleil, ou bien celle qui posséde la plus grande quantité dela 
qualité ou des qualités radiantes qui conditionnent les propriétés théra- 7s 
peutiques de la lumiére solaire. 

Mais est-ce tout le spectre solaire ou seulement certaines qualités ra- pe 
diantes qui ont l’effet thérapeutique ? ‘ia 

On a institué 4 ce sujet de nombreuses recherches expérimentales sans * 
qu’on ait réussi 4 résoudre cette question par la voie de l’expérience. ea i 

La solution la plus vraisemblable me parait avoir été fournie par le rai- _ 
sonnement de REYN, que je vais exposer briévement. REYN estime que ate 
les résultats cliniques ont donné de bonnes indications sur la question de i 
savoir quelles qualités radiantes du soleil sont actives, et qu’ils ont confirmé x 
la théorie de FINSEN suivant laquelle ce sont les rayons chimiques. REYN _ 
groupe ensuite diverses recherches existantes sur le nombre des diverses re, 
qualités de rayons dans diverses régions et a diverses altitudes et sur les 
conditions d’absorption. 

On constate en résumé que le soleil, qui a un spectre continu, soviet Ve 
dans les hauts plateaux de plus grandes quantités de toutes les qualités — if 
de rayons que dans les plaines, ot l’atmosphére absorbe une partie de a) 
tous les rayons, mais n’absorbe pas au méme degré toutes les qualités,en 
ce sens que l’absorption s’accroit 4 mesure que diminue la largeur d’ onde i 
et atteint son maximum pour les rayons aux ondes les plus courtes. 

En outre, d’aprés les travaux de LANGLEY et de Dorno, l'absorption — ta 
s’accroit avec la densité de l’atmosphére et devient d’autant plus forte — 


qu’on s’approche du niveau qui correspond 4 la surface de la mer, et elle — J 
s’accroit aussi en fonction de la teneur de l’atmosphére en eau et en pous- é 
siéres. 
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- En considérant la répartition de 1’énergie dans le spectre solaire, on cone 
tate qu'il y a relativement peu de rayons a largeur d’onde inférieure es, = a 
300 uu., que c’est seulement autour de 313 que la quantité d’énergie aug- ¥ ‘com 
mente considérablement, et qu’elle atteint son maximum pour les qua- 
lités'de rayons entre 400 et 500 2. ac 
Comme l’absorption de l’atmosphére est surtout forte pour les rayons 
ultraviolets 4 ondes courtes, il résulte de 14 que la lumiére solaire au niveau 
de la mer contient relativement peu de rayons ultraviolets et en particulier 
peu de rayons ultraviolets 4 longueur d’onde inférieure 4 313 uv. si on la 
compare 4 la lumiére solaire des hauteurs, mais contient en revanche de 
nombreux rayons bleus, violets, brillants et réchauffants. 
Au niveau de la mer on trouve donc principalement des rayons 4 lon- 
gueur d’onde supérieure 313 
REYN tire de 14 les conclusions suivantes: le traitement de la tuberculose 
chirurgicale donne des résultats avantageux dans les montagnes et prés 
de la mer (certains pensent méme que le bord de la mer donnent les meilleurs 
résultats), tandis que les résultats sont moins bons dans les plaines inté- 
rieures. Dans les montagnes le soleil est riche en toutes les qualités de 
rayons ; dans les plaines voisines de la mer il contient de nombreux rayons 
caloriques et un nombre relativement grand de rayons bleus et violets ; 
mais en revanche il est plus pauvre en rayons ultraviolets et spécialement 
en rayons ultraviolets 4 ondes courtes. Il faut donc que ce soient les rayons 
ultraviolets 4 longues ondes combinés avec les rayons violets et bleus qui 
aient l’influence principale, car ils se trouvent en grande quantité dans la 
lumiére solaire 4 la fois sur les montagnes et prés de la mer, ot 1’eau et le 
sable blanc réfléchissent de grandes quantités de ces rayons et augmentent 
ainsi la force de la lumiére chimique. 
Dans les montagnes la lumiére solaire ne contient pas en hiver de rayons 
de longueur d’onde plus courte que 313 uu. et par suite quelques auteurs 
gare que les résultats sont justement meilleurs en cette saison. REYN 
fait observer que cela concorde bien avec le fait que les qualités de rayons 
a -dessous de 313 2. sont déja absorbés par les couches épidermiques les 
tandis les ons ultraviolets a ondes plus longues 


_ Si c’étaient les rayons ultraviolets 4 ondes courtes qui jouaient le prin- 
cipal role, on devrait obtenir dans les montagnes les résultats les plus fa- 
-vorables en été ; et en outre on devrait obtenir avec la lampe a mercure 
_ et a quartz (mercury-vapor-lamp), qui est, comme on le sait, particuliére- 
ment riche en rayons ultraviolets 4 ondes courtes, des résultats meilleurs 
 qu’avec la lumiére solaire naturelle ; mais l’expérience a montré que c’est 
_ Tinverse qui se produit. 
La conclusion est donc que si l’on est obligé de remplacer la lumiére so- 
-laire par des sources umineuses artificielles, il faut en choisir qui, comme 
le soleil, aient un spectre continu, qui contiennent le plus grand nombre 
de s bleus, et ultraviolets de la plus grande 
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d’onde possible et qui contiennent aussi des rayons caloriques brillants, 
lesquels sont considérés par BERNHARD, ROLLIER et d’autres comme aug- 
mentant l’action des rayons lumineux chimiques et dont SONNE a prouvé 
qu’ils sont en état de détruire les toxines de typhus et de diphtérie circu- 
lant dans le sang. 

Parmi les sources lumineuses artificielles dont nous disposons, la lumiére 
de l’arc de charbon, la lumiére de mercure-quartz, la lumiére de fer et celle 
de l’arc de tungsténe sont les seules qui fournissent une lumiére chimique 
notable, et il y a entre ces quatre sources cette grande différence que seule 
la lampe 4 arc de charbon a comme le soleil, un spectre continu, tandis 
que les autres ont un spectre linéaire. 

Quand on dit que le spectre solaire est un spectre continu, cela veut dire 
qu'il contient toutes les qualités de rayons depuis l’ultrarouge jusqu’a 
l’ultraviolet d’une longueur d’onde d’environ 290 1, tandis que par spectre 
linéaire on entend un spectre contenant des lignes lumineuses interrompues 
par d’assez grands intervalles sombres. 

Pour pouvoir employer, avec l’espoir d’obtenir les mémes résultats cli- 
niques, une source lumineuse a spectre linéaire au lieu d’une source lumi- 
neuse 4 spectre continu, il faut que la source en question soit particulié- 
rement riche en lignes dans 1’wltraviolet intérieur, le violet et le bleu, et il 
faut en outre qu'il y ait de fortes lignes dans la portion rouge du spectre ; 
mais aucune des trois sources lumineuses 4 spectre linéaire ne remplit 
ces conditions. La lumiére de mercure-quartz a certaines lignes trés 
épaisses dans l’ultraviolet intérieur et dans le violet, mais son action 
est surtout puissante dans les rayons ultraviolets 4 ondes courtes. 

Pour ce qui est de la lumiére de l’arc de fer et de la lumiére de l’arc de 
tungsténe les conditions sont encore plus défavorables que pour la lumiére 
de mercure-quartz. 

La lumiére a arc de charbon est donc celle qui se rapproche le plus de la 
lumiére solaire : non seulement elle a un spectre continu, riche en rayons 
bleus, violets, ultraviolets et notamment en rayons ultraviolets 4 longues 
ondes, mais elle a, en outre, une action trés énergique a la fois dans les rayons 
ultrarouges et dans les rayons rouges brillants. 

Pour ces raisons on doit doncemployer, pour remplacer la lumiére solaire 
la lumiére 4 arc de charbon, — ce que l’expérience clinique a du reste con- 
firmé, comme on le sait ; mais naturellement la lampe de mercure-quartz 
est utilisable elle aussi; seulement il ne faut pas s’attendre a obtenir avec 
elle les mémes bons résultats qu’avec l’arc voltaique, et la durée du traite- 
ment sera aussi plus longue, surtout dans le cas de la tuberculose des 
adultes. Je donnerai plus tard des indications sur l’emploi de la lampe de 
mercure-quartz et d’autres lampes. 


2 
eee Il. — Quelles sont les meilleures lampes ? 

Dans la plupart des formes de tuberculose, le plus avantageux sera, nous 
le répétons, d’employer la lumiére de 1’arc de charbon ; mais il ne suffit pas 
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de l’employer en partant de ce principe que toute lumiére d’arc voltaique 
a un spectre continu comme le soleil. Sans doute ce principe est juste, mais 
il ne faut pas oublier qu’une condition nécessaire est que la répartition de 
l’énergie entre les différentes parties du spectre continu doit étre aussi 
intense que possible. Un spectre continu peut fort bien étre trés mince et 
ne contenir, par suite, que trés peu des différentes qualités de lumiére, 
mais en ce cas il perd d’autant en énergie et en valeur ; or tel est le cas 
pour une série des types de lampes 4 arc voltaique connus et utilisés. J’in- 
siste sur ce point, car j’ai entendu souvent des collégues s’étonner de 1’ab- 
sence ou de la médiocrité des résultats obtenus malgré l’emploi de l’are de 
charbon, car on pense généralement qu’il suffit de l’employer, mais cela ne 
suffit pas. 

De longues années d’expériences a l'Institut Finsen de Copenhague ont 
prouvé qu’il fallait construire les lampes en vue de leur destination spéciale 
si l’on voulait qu’elles fussent en état de satisfaire aux conditions voulues. 

Entre autres choses on exige de la lampe jugée la meilleure et devenue le 
type normal a 1’Institut Finsen, que la position mutuelle des charbons y 
soit réglée de fagon si précise et si rapide qu’Aa aucun moment la lumiére ne 
s'affaiblisse ou ne s’éteigne au cours du traitement, et on exige, en outre, 
qu'elle soit en état de supporter une trés forte charge de courant. En effet, 
plus on augmente la charge de courant, autrement dit plus sont minces les 
charbons qu’on emploie a 1|’intérieur de certaines limites, plus la lumiére 
projetée par le cratére du charbon supérieure est incandescente et, par : 
suite, riche en lumiére chimique, comme l’a démontré ABSALON LARSEN. : 

Nous employons a 1|’Institut Finsen deux types de lampes, un grand et 
un petit ; mais comme ils sont identiques quant au principe, nous les décri- a 
rons ensemble. 

Les lampes se composent d’une plaque sur la face supérieure de laquelle 
est disposé un mécanisme régulateur ; sur la face inférieure se trouvent les 
supports des charbons, qui peuvent se déplacer entre deux tiges verticales 
dans un cadre régulateur. Les lampes ajustent elles-mémes la disposition — 
des charbons au moyen d’un mécanisme de régulation agencé de telle sorte 
que les lampes brilent avec un foyer fixe et qu’ainsi la lumiére provenant — ts 
du cratére du charbon supérieur tombe tout le temps au méme endroit. on 
assure encore ce dernier résultat en choisissant les deux morceaux de char- — 
bon de fagon que tous deux se consument avec une vitesse égale. aol 

La grande briile avec 75 ampéres et 55 volts. On a la force 


lampe la tension de 55 volts parce qu'il a été établi expérimentalement Ss 
qu’en employant cette tension on obtient une lumiére chimique a action 
forte en méme temps qu’une combustion réguliére, tandis que des tensions _ e 
plus élevées ou inférieures donnent une lumiére plus faible et une combus- 
tion moins bonne : qu’on veuille bien noter ce fait, sur lequel j’aurai a i 
venir. 
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La petite lampe est construite comme la grande et briile pour les mémes 
raisons 4 55 volts, mais elle n’emploie que 20 ampéres, — force de courant _ 
qui a été choisie pour des raisons d’économie. . 

La place nous manque pour décrire en détail comment les lampes sont 
teliées au réseau conducteur des usines électriques ; je mentionnerai seu- _ 
lement que s’il y a sur les lieux 220 volts, il faut transformer ce courant en _ 
70 volts si l’on veut employer les grandes lampes, et insérer une résistance 
entre la lampe et la source de courant. 

Si on veut employer les petites lampes, — ce qui est actuellement le cas 
le plus répandu, — on peut les relier au réseau de la ville en insérant une 
résistance ; mais il faut relier en série les trois lampes destinées A un seul 
bain de lumiére. Le courant doit étre toujours un courant continu. Le cou- ye ‘ 
rant alternatif ne peut s’employer parce qu’avec cette espéce de courant 
il ne se forme pas de cratére dans le charbon et, comme il a été dit ci- dessus, 
c’est tout particuligrement la lumiére de ce cratére que nous utilisons. Si 
donc on a un courant alternatif, il faudra commencer par le transformeren 
courant continu. Une régle commune aux deux types de lampe, c’est que 
le charbon le plus épais soit relié au pdle positif. C’est en effet dans ce char- 
bon épais que se forme le cratére mentionné, et c’est pourquoi il faudra bien ie 
veiller 4 ce que ce charbon soit installé 4 la partie supérieure, sans quoi la — 
lumiére sera projetée en haut vers le plafond et non en bas sur le malade. 
J'ai vu une fois un bain de lumiére organisé de la sorte : on ne s’étonnera 
pas que les résultats obtenus n’aient pas été bons. 
Les dimensions seront bien déterminées, savoir dans les lampes de 75 am- 7 
péres : 31 X 300 millimétres pour le charbon positif et 22 x 300 millimétres | 


pour le charbon négatif. Les deux charbons, positif et négatif, seront des 
charbons a méche. 


Dans les lampes de 20 ampéres on emploie pour le charbon positif un a 
charbon 4 méche de 12 X 300 millimétres et pour le négatif un charbon © 
homogéne de 8 x 300 millimétres. ri 
Les charbons que nous employons 4 l'Institut Finsen sont choisis de telle + 
sorte que les lampes briilent aussi réguligrement que possible sans que 
charbons donnent de la suie ou s’échauffent au rouge, et de fagon que les 
lampes puissent supporter une forte charge électrique. Il est vrai que des — 
charbons de toute cendre brillent le mais ils ne 


le charbon de Siemens est mieux approprié au but. 
Ces deux types de lampes sont employés soit sous forme de deux lampes 
de 75 ampéres pour ce qu'on appelle « le grand bain » de lumiére, soit sous 
forme de trois lampes de 20 ampéres pour le petit bain : je reviendrai sur 
ce sujet. 

Je mentionnerai briévement plusieurs autres lampes a arc de charbon 
qui sont données comme utilisables pour le traitement avec bains de lumiére 
universels, et j’en indiquerai les défauts. 

Un trait commun 4 la plupart, c’est qu’elles sont disposées soit pour 
utiliser la tension disponible du réseau conducteur, soit pour utiliser la 
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lumiére de l’arc et non Ja lumiére du cratére, qui est, comme on le sait, celle c 
que nous employons et a laquelle nous attribuons, pour les raisons indi- 
quées, les bons résultats obtenus par nous. 

La lampe Auréol et la lampe Héliol utilisent toutes deux la lumiére a arc | 
et non la lumiére a cratére et brilent toutes deux avec un voltage 
élevé, ce qui est, répétons-le, un défaut regrettable. 

La lampe Jupiter brile avec 10 ampéres et 40 volts, et la lampe Mebo- : 
lith brile avec 5,5 ampéres et 45 volts. Dans ces deux lampes la force de 
courant est trop basse pour produire une énergie suffisante. 

La lampe dite Ultrasol, que l’on donne comme utilisable pour 1’ irradia- 
tion a la fois générale et locale, s'accompagne de dispositifs divers destinés z 
au traitement des maladies des oreilles, du nez, de la gorge et de la bouche. hy 


on peut gash a cette lampe ainsi qu’a la lampe Ultralux, qu ‘lien 
briilent avec un charbon trop épais. Pour apprécier toutes ces lampes il 
faut avoir présent a l’esprit ce que j’ai dit plus haut, a savoir qu’il n’est — 
pas suffisant d’avoir une lampe a spectre continu. I ne suffit pas que toutes © 
les qualités de rayons soient représentées ; il faut aussi qu’elles le soient _ be ta. 
le plus abondamment possible, et notamment il importe d’avoir des rayons eee 
bleus, violets et ultraviolets 4 longues ondes en aussi grand nombre que © 
possible, outre des rayons calorifiques brillants. 

J’ai mentionné ci-dessus les lampes que nous considérons a Institut | 
Finsen de Copenhague comme les meilleures lampes 4 arc de charbon et, 
d’une facon générale, comme les sources lumineuses les mieux appropriées ‘ 
au traitement photothérapique universel et spécialement 4 celui des affec- _ io 
tions tuberculeuses. 

Je parlerai ensuite briévement de quelques lampes a mercure-quartz et © =: 
de leur emploi. La plus connue est celle qu’on appelle « soleil artificiel des 
montagnes » ; on devrait bien plutét l’appeler « lampe 4 mercure-quartz de | 
Bach », car le nom de « soleil artificiel des montagnes » est tout a fait im- — 
propre. Pour s’intituler ainsi, il faudrait que la dite lampe efit un spectre _ 
continu ; or, elle a un spectre linéaire bien caractérisé, comme toutes les — 
lampes 4 mercure et quartz. De plus elle manque de rayons a longues — ig 
défaut auquel HAGEMANN a essayé de remédier en entourant la lampe d’ une— 
couronne de lampes 4 incandescence. 

Une autre lampe a mercure et ‘quartz est celle qu’indique JESIONEK. = 
intention est d’installer plusieurs de ces lampes dans la méme chambre, 
ou les malades circuleront en rond et seront irradiés de tous les cétés. 
JESIONEK a essayé de résoudre la question du manque de rayons a longues i 
ondes en installant également dans la chambre quelques fortes lampes 4 fil ae 
métallique (lampes « Sollux »). Il en est de cette disposition comme des i 
lampes incandescentes groupées autour de la lampe de BAcu : elle aug- 
mente, il est vrai, le spectre visible, mais 4 un faible degré. 

De ces deux types de lampe, celui de JESIONEK doit étre considéré : 
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Quand on emploie ces lampes il faut avoir bien soin de noter le temps de 
la combustion, car ce temps est évalué 4 600-800 heures, aprés lesquelles 
les lampes brillent il est vrai, mais leur quantité de lumiére chimique est si 
faible qu’elles sont inutilisables aprés cette durée. Il faut, de tempsaautre, 
faire des expériences photométriques, car les lampes peuvent perdre leur __ 
force longtemps auparavant. 
Je signalerai finalement une chambre d’irradiation indiquée par PIcaRD, __ 
c’est-a-dire une chambre spécialement construite ott les malades sont 
traités en méme temps par l'air ionisé. . 
La lumiére 4 arc de fer de BANG, mentionnée plus haut, briile avec 
3 ampéres 1/2 et la lumiére a arc de tungsténe briile avec 5 ampéres et 
60-100 volts. Pour les raisons déja dites, ces lampes ne se prétent pas au 3 
traitement des affections tuberculeuses et ne sauraient remplacer, a cet 
effet, la lumiére 4 arc de charbon. a 
Outre les lampes mentionnées, on trouve indiquée toute une série de — os 
lampes diverses 4 fil de métal ; mais elles ont ceci de commun que dans leur 
emploi il ne s’agit pas d'une action de la lumiére chimique, mais seulement 
d’une pure action thermique ; en effet, ces lampes n’émettent que de tres 
petites quantités de lumiére chimique, et c’est pourquoi nous pouvons les 
négliger ici. 


Hl. — Quel doit etre l'outillage d’une clinique de bains de lumiére 
et comment doit-on s’installer? 


-Naturellement tout dépend, en premier lieu, du nombre de malades 
qu’on aura a traiter en moyenne et de la nature et du degré de leur ma- 
ladie ; mais le minimum dont on puisse se contenter, notamment quand il 
s’agit de tuberculose, c’est ce qu’on appelle « le petit bain a arc de charbon » 
et une lampe de mercure et quartz. Si on a journellement de nombreux 
malades debout 4 traiter ou beaucoup de malades qui ne supportent que la 
position assise, il faut avoir aussi le grand bain de lumiére 4 arc de charbon. 
Avant de décrire le bain a l’arc de charbon et son application, je men- 
tionnerai briévement les conditions que doit remplir la chambre ou l'on 
traite a la lumiére, — qu'il s’agisse de la lumiére 4 arc de charbon ou de la 
lumiére 4 mercure et quartz. 

Tout d’abord, on n’aura, en régle générale, qu’un jeu de lampes uni- 
formes dans la méme chambre, laquelle mesurera 5,4 x 7 métres pour les 
grandes lampes et 5,3 X 2,5 métres pour les petites lampes et pour les 
lampes a mercure et quartz. La hauteur des deux chambres sera de 4 métres 
environ. Le sol sera, de préférence, en terrazo, avec écoulement dans un 
des coins, de fagon qu’on puisse le laver A grande eau, aprés chaque utilisa- 
tion. Si l’on a simplement du linoléum sur le sol, il faudra disposer sous les 
lampes, dans le bain d’arc a charbon, des plateaux de fer-blanc pour re- 
cueillir les étincelles éventuelles. Les murs seront peints a I’huile en cou- 
leur sombre, pour que les malades et le personnel ne soient pas génés par 
les rayons thermiques que réfléchirait un mur blanc ou clair. 
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Dans toute chambre utilisée pour le traitement photothérapique général, 
les lampes 4 arc de charbon et celles de mercure et quartz développent des 
gaz nuisibles, et les lampes a arc de charbon produisent aussi une forte __ airs, 
chaleur. Ces deux inconvénients doivent étre écartés par une bonne ventila- ean 
tion. 

Le meilleur moyen d’assurer cette ventilation est d’avoir des fenétres 
élevées qu’on ouvre en les rabattant un peu dans la chambre. Si les portes 
ne ferment pas hermétiquement ou s’il y a un intervalle de quelques centi- 
métres entre les portes et le plancher, il se produira une bonne ventilation 
sans que les malades soient incommodés par le courant d’air. 

En revanche, il ne faudra pas ouvrir les fenétres inférieures ni les portes, 
car, en ce cas, les malades souffriront du courant d’air et les lampes brile- R 
ront de facon irréguliére. 

Si on ne peut se procurer ce mode de ventilation ou un mode analogue, 
on utilisera un ventilateur électrique disposé au plafond. 

Le grand bain de lumiére consiste en deux lampes a are de charbon sus- 
pendues a cété l’une de l’autre, de fagon qu’il y ait entre les charbons des x 
deux lampes une distance de 60 centimétres. Il faut bien prendre soin que by 
les lampes soient suspendues de telle sorte qu’elles ne puissent tourner 
autour de leur axe longitudinal, car la lumiére prendrait alors une direc- 
tion défectueuse. Les tiges de direction verticales doivent toujours se trou- 
ver dats le méme plan pour qu’elles ne projettent pas d’ombre sur le ma- 
lade, et il faut que les lampes puissent se mouvoir verticalement sur un 
parcours de 1 métre pour qu’on les dispose comme il faut par rapport au 
malade. La distance entre le cratére du charbon supérieur et le sol est de 
I métre environ chez nous, mais on la réglera d’aprés la hauteur des siéges 
employés. Dans nos chaises, la distance du siége au sol est de 40 centi- 
métres. Ia distance entre le cratére et le sol doit s’adapter 4 la taille et a la 
position du malade. Dans ce bain de lumiére, les malades sont assis sur des 
chaises. I] serait extrémement onéreux de les traiter ici dans la position 
couchée, car alors on ne pourrait en traiter que deux 4a la fois. Les chaises 

sont disposées de telle sorte que les malades puissent s’y asseoir a cali- 
fourchon, les bras reposant sur le bord du dossier, tandis qu’on irradie la 
face arriére du corps. Dans ce bain on traitera au maximum 8 malades, 
sans quoi les malades placés aux extrémités recevraient trop peu de lumiére. 
Si on emploie deux lampes, c’est parce qu’alors les malades recoivent la 
lumiére de deux lampes, les rayons se croisant d’un champ 4 l'autre ; mais 
il est clair que la lumiére n’atteindra pas les personnes situées aux extré- 
mités si elles sont assises trop de cdté. Le malade placé au milieu recevra 
toujours le plus de lumiére, et c’est pourquoi on fait réguliérement changer 
de place aux malades pour obtenir une répartition équitable. De méme, les ene 
malades devront trés souvent présenter successivement les diverses parties 
de leur corps 4 la source lumineuse pour obtenir une juste répartition. Les ‘> 
malades devront étre complétement nus. Seulement, pour protéger les yeux 
et la peau du visage, — cette derniére étant souvent assez sensible, — ils 
porteront sur Ja téte un écran de papier un peu fort. 
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La meilleure condition d'utilisation de la lumiére, c’est évidemment que | 
les malades soient aussi serrés que possible a uns contre les autres et se 


une limite, et la plus courte distance est, en pow de 40-50 

depuis le milieu du dos jusqu’au cratére du charbon supérieur. Comme _ o 
l’intensité de la lumiére diminue avec le carré de la distance, il est clair que 
les malades doivent étre assis aussi prés que possible. is 

N’oublions pas qu'il faut protéger contre une conjonctivite pénible non 
seulement le visage et les yeux du malade, mais aussi ceux du personnel _ 
de service, qui devra porter a cet effet des lunettes 4 grands verres forte- 
ment colorés en noir. P 

Les lampes briilent tout a fait librement dans la chambre, sans aucun i. 
couvercle ni coupole de verre : en effet, une coupole (globe) ou tout autre ia 
couvercle résorbe la lumiére chimique, c’est-a-dire justement la lumiére — = 
qu’on veut utiliser. : 

La lumiére du cratére est projetée de biais en bas et de c6té sous forme 
d’un céne dont le sommet est en haut. Comme c’est cette lumiére que nous | 
employons, il faut prendre soin qu’elle tombe juste sur le corps du malade. 
On y arrive aisément en faisant descendre sa main le long de la lampe. On ~ 
constatera alors que, s'il est vrai que la main est éclairée tout le temps, elle 
entre brusquement dans une zone ott la lumiére est beaucoup plus intense ~ 
qu’en d’autres points, et c'est dans cette zone qu'il faut absolument placer 
le malade, de fagon que la courbure ou la partie médiane du dos se trouve e@ ei 
tout le temps dans cette zone lumineuse. i 

Le petit bain de lumiére est le plus ordinairement employé dans les en-— 
droits ot l’on a trop peu de malades pour le grand bain, ou bien oi1 les ma- | 
lades doivent rester couchés, ce qui est trés souvent le cas des vahesudiaie. a 
En ce qui concerne la protection des yeux et du visage des malades et du | 
personnel, nous n’aurions qu’a répéter ce qui a été dit A propos du granp 
bain. 

Le petit bain de lumiére se compose de trois lampes de 20 ampéres que 
l’on suspend céte a céte, a la file, A une distance de 55 centimétres comptés 
entre les charbons des diverses lampes. Ici les aoelon sont couchés au cours 
du traitement sur un lit 4 une distance de 30-35 centimétres du cratére du 
charbon supérieur. Ce que j’ai dit des grandes lampes vaut pour celles-ci ; 
je me contenterai de répéter qu’il est de grande importance que les lampes 
ne puissent tourner autour de leur axe longitudinal. Il va de soi que ces 
lampes n’émettent pas autant de lumiére chimique que les grandes, mais‘ 
en revanche, elles ne chauffent pas non plus autant, ce qui fait que les pa- 
tients peuvent s’en approcher de plus prés. Cela est trés important, attendu 
que l’intensité de la lumiére, comme on I’a vu, diminue avec le carré de la 
distance. 


Je ferai observer qu’on ne doit jamais laisser des malades peu mobiles 
ou de petits enfants seuls dans un bain de lampe a arc de charbon, car il 
peut arriver, notamment quand on a mal réglé les lampes, qu’il se détache 
des étincelles susceptibles d’enflammer les draps, etc. Pour cette raison, il 
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est interdit aux malades de lire ou d’apporter du papier dans le bain de — 
lumiére. Un fait prouve cependant que le danger n’est pas trés menacant, 
c’est qu'il ne s’est jamais produit le moindre accident de ce genre ni a 1’Ins- 
titut Finsen ni dans ma clinique particuliére. On doit également faire obser- 
ver qu'il est interdit de toucher les lampes ou les charbons, qui sont forte- _ 
ment échauffés. Pour cette raison, et aussi pour empécher qu’ils ne tom- 
bent du lit, il sera bon d’assujettir les petits enfants avec une courroie. 
J’en viendrai maintenant au traitement par le bain général de lumiére. _ 
Remarquons d’abord qu'il est possible, comme je l’ai démontré ailleurs, de — 
parvenir 4 la guérison clinique d’une tuberculose du larynx par le bain | 
général 4 l’arc de charbon employé comme moyen unique de traitement. 
Mais je m’empresse d’ajouter que la durée du traitement peut étre considé- ioe 7 
on raccourcie quand on | emploie en méme temps un traitement local 7 


IV. — Quelle est la durée de début de I'irradiation ? 


Cela dépendira toujours de l'état général du malade. Dans les affections. 
qui ne sont pas combinées avec la tuberculose pulmonaire, — comme par i =a 
exemple le lupus vulgaris ou la tuberculose de l’oreille moyenne, — on peut | + 
généralement commencer pour les adultes par 25-30 minutes de bain sur : = : 
tout le corps a la fois, et pour les petits enfants par 10 minutes environ quand © " Tega 
il s’agit de bains a l’are de charbon ; mais dans les bains de mercure et quartz 
je commence par 5 minutes seulement quand le brileur est neuf. Si le 7 
braileur a été employé pendant longtemps, on peut débuter par une irra-_ 
diation un peu plus longue, car le brileur de la lampe 4 mercure et quartz ee 
perd a l’usage une portion de son énergie. Afin d’éviter des érythémes vio- — 
lents et douloureux on doit toujours prendre soin, quand on change le bri- 
leur, de recommencer par une séance de 5 minutes, méme sile maladeest 
pigmenté. Cette recommandation ne concerne pas le bain a l’are de char- — 
bon, car une fois que le malade a été pigmenté au cours de ce traitement, : 
on peut fort bien commencer par une pleine durée d’irradiation méme aprés 
une pause de deux semaines. Dans le bain a arc de charbon on augmente la z 
durée de 10-15B minutes tous les seconds jours, jusqu’a ce qu ‘on soit par- p 
venu au temps définitif qui est généralement de 2 heures 1/2, Pour ~~ 
raisons de place nous donnons 4 |’ordinaire un bain de lumiére tous les 
seconds jours ; cependant en ce qui concerne les femmes il peut étre utile, _ = 
en considération des pauses que nécessite la menstruation, d’ edo : 2 
le traitement chaque jour. Aprés chaque bain de lumiére tous les malades 
Tegoivent une douche tiéde. Tandis que la dose initiale dans le bain général 
dépend essentiellement de 1’état général du malade et qu’on ne commen- 
cera pas, en régle générale, l’irradiation au cours d’états fébriles intercur- 
tents, le rythme suivant lequel on augmentera les doses ne dépendra pas 
seulement de l'état général, mais aussi de 1’érythéme. Si on commence par 
20 minutes et au-dessus, il se produira un érythéme assez fort qui peut va- 
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rier depuis la rougeur intense jusqu’a la formation de cloches e: jusqu’ala 
nécrose cellulaire. Si la réaction est forte, il va de soi qu’on doit Progresser 
lentement ou retarder de quelques jours les irradiations suivantes. Aux 
doses indiquées, la régle est qu'il se produit sur la peau une rougeur plus ou | 
moins forte, qui disparait au bout de quelques jours si l’on suspend les irra- 
diations, mais qui, si l’on continue, se reproduit aprés toutes les premiéres 
irradiations jusqu’a ce que la peau soit complétement pigmentée. Aprés __ 
quoi le malade trouve les bains de lumiére trés agréables. Les érythémes  __ 
accentués de la peau sont parfois génants, surtout 4 cause des démangeai- 
sons qui les accompagnent, mais aussi parce qu'il peut étre désagréable de 
sentir le contact des vétements ou de la literie. 

Si certains malades montrent au début une sensibilité particuliére, on 
peut interrompre le traitement pendant quelques jours pour le reprendre 
avec des doses moindres, ou bien on augmentera dans les premiers jours la 
distance du malade aux lampes, 4 moins qu’on ne juge préférable de dimi- 
nuer le temps de 1’irradiation. 

Il pourra arriver, de loin en loin, qu’on voie se produire au cours du trai- 
tement des phlycténes sur la cornée. Inutile d’interrompre pour cela le 
traitement ; il suffira de bien protéger les yeux et de traiter les phlycténes 
de la facon ordinaire. 

On a construit divers dosimétres pour indiquer les doses de lumiére. Je 
ne m’en sers pas et n’en ai jamais éprouvé le besoin. 

Les contre-indications pour l’usage des bains de lumiére sont : des formes 
graves de maladies de cceur, l’artériosclérose, plus les néphrites quand 
celles-ci ne sont pas d’origine tuberculeuse. 


V. — Cas a traiter et résultats ak 


Le traitement par les bains généraux a l’are de charbon convient a tous 
les cas de tuberculose du larynx, et je traite toutes les formes de cette affec- 
tion, excepté les infiltrations trés légéres dans la région interarytenoidienne 
avec bonne réaction immuno-biologique chez le malade: le traitement 
photothérapique ne me parait pas s’imposer dans ce cas, l’affection cédant 
souvent trés vite 4 un autre traitement approprié. 

Ce sont donc, en grande partie, des cas exsudatifs graves ou trés graves 
que nous traitons, et ces cas, comme on le verra, se combinent avec la tuber- 
culose pulmonaire a tous les stades. Par suite du grand défaut de place a 
notre section, la trés grande majorité de nos malades sont traités de fagon 
ambulante. 

Il n’est tenu aucun compte de légéres hausses de température comme 
38°-38°,2 rectal; on doit seulement faire remarquer au malade que 
sa température continuera peut-étre 4 monter pendant et aprés le bain de 
lumiére, mais qu’il n’y aura pas lieu de s’en inquiéter. Il est nécessaire d’in- 
sister 1a-dessus, car beaucoup de malades ont séjourné précédemment dans 
un sanatorium oi pendant leur cure on attachait une grande importance a 
ces élévations thermiques qui étaient souvent 1 une indication d’alitement. 


© 
| 
<= 
> 
i 
= 
“al 
| 
j 
j 
4 
4 


TRAITEMENT PHOTOTHERAPIQUE DE LA TUBERCULOSE, ETC. 665 


Si apré le bain de lumiére la température s’éléve 4 39 ou au-dessus, j’or- 
donne une pause de 2 jours, aprés quoi je reprends avec des irradiations de 
trés courte durée : 5 minutes seulement, avec augmentation de 5 minutes 
tous les deux ou tous les quatre jours. En régle générale, la température 
ne s’éléve pas si haut, mais je la surveille tout le temps trés soigneusement, 
ce qui me permet de déterminer la durée d’irradiation que le malade sup- 
porte sans élévation thermique notable. Le malade s’en tient alors pendant 
deux a trois semaines 4 cette durée d’irradiation, aprés quoi on essaye de 
nouveau de prolonger la durée. Il est extrémement rare qu’en procédant de 
la sorte je n’aie pu amener le malade a supporter le bain a4 arc de char- 
bon ; mais si cela ne réussit pas, c’est, en régle générale, la chaleur qu’on ne 
supporte pas ; alors on transfére le malade a un bain de mercure et quartz, 
pour le ramener aprés quelques semaines au bain d’arc de charbon, qu'il 
supportera désormais fort bien. 


Des malades trés atteints doivent commencer par le petit bain de lumiére 
a arc de charbon et rester couchés pendant l’irradiation ; celle-ci ne doit pas 
durer plus de 10 minutes la premiére fois, et la progression se fera lente- 
ment, de la facon déja indiquée, souvent par simple augmentation de 
5 minutes tous les deux ou tous les quatre jours. Quand les malades se sont 
relevés, on les fait passer aux grands bains. S’ils ne sont pas trés atteints, 
rien n’empéche de les faire débuter par les grands bains, qui dureront, en 
ce cas, de 10 4 15 minutes. Naturellement on peut aussi traiter exclusive- 
ment par les petits bains ; mais si l’on a un grand nombre de malades qui 
supportent d’étre assis, il sera, comme on l’a vu, plus économique d’em- 
ployer les grands bains. On éléve progressivement la durée des irradiations, 
tant que les malades peuvent le supporter, mais sans dépasser 2 h. 1/2 ; 
dans la tuberculose laryngée, je n’administre jamais le traitement plus 
que tous les deux jours. 


Si on donne des bains de mercure et quartz, on commence par 5 mi- 
nutes et la progression se fait comme il a été dit, par 5 minutes tous les 
seconds jours. Insistons encore ici sur la nécessité de réduire fortement la 
durée des irradiations quand on change de brileur, car ces malades sont 
justement trés sensibles 4 1’érythéme violent et douloureux qui survient 
sans cela. 


Dans les premiers temps les malades perdent souvent du poids, mais 
aprés quelques semaines ils en reprennent abondamment. 


Divers médecins qui n’ont pas employé les bains de lumiére ou ne les 
ont pas employés de la facon qu’il fallait, ont objecté qu’en traitant par les 
bains de lumiére des malades atteints de tuberculose pulmonaire, on cou- 
tait de grands risques d’hémoptysie. Comme on le verra plus loin, je n’ai 
guére lieu de croire sérieusement a ce danger d’aprés les documents dont je 
dispose. Naturellement un malade atteint de tuberculose pulmonaire peut 
avoir de l’hémoptysie pendant la période ou on le traite aux bains de lu- 
miére ; mais cet accident arrive aussi de temps 4 autre 4 ces malades, méme 
siils ne prennent pas de bains de lumiére. Si l’accident se produit, il faut 
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prescrire une pause de quelques jours, mais je n’ai pas été obligé d’inter- 


OVE STRANDBERG 


rompre le traitement plus d’une semaine. 


Comme nous l’avons dit, une tuberculose du larynx peut se guérir par la 
seule application des bains de lumiére ; mais la guérison se fait, en général, 
plus rapidement quand on combine les bains de lumiére avec une thérapeu- 


tique locale appropri¢e. Mais le moment oi celle-ci doit entrer en jeu est 
loin d’étre indifférent ; il est méme si important de choisir le juste mo- 
ment qu’on peut gacher complétement les choses ou retarder de longtemps 
la guérison si le traitement local, qui consiste toujours soit en. galvano- 
caustiques répétés soit en excisions, intervient 4 une heure indue. En régle 
générale, mieux vaut le placer un peu trop tard que trop tét. Le moment 
est venu lorsque l'état général du malade s’est sérieusement amélioré, 
lorsque le poids s’est élevé pendant quelque temps et que le malade n’a 
plus de température, bref quand la réaction immuno-biologique s'est fon- 
ciérement modifiée. Car c’est 1a le point principal : si on entreprend une 
intervention intralaryngée chez un malade 4 réaction immuno-biologique 
mauvaise, on a toujours un résultat malheureux, tandis que c’est le con- 
traire quand la réaction est bonne. Selon moi le réle du bain de lumiére 
est précisément de modifier la réaction immuno-biologique ; or, il joue 
réellement ce réle dans un grand nombre de cas. Beaucoup d’auteurs, entre 
autres Blumenfeldt et Schroeder, s’accordent 4 dire que l’intervention in- 


tralaryngée ne doit avoir lieu que chez des malades 


bonne réaction 


immuno-biologique. Blumenfeldt a fait les mémes expériences que moi sur 


l’aptitude du traitement par la lumiére 4 modifier cette réaction. 


VI. —- Combien de temps doit-on traiter ces malades? 


-——- [1 va de soi que l’on continuera les bains de lumiére tant que persisteront 


les signes objectifs de tuberculose du larynx, mais on continuera encore un 
mois ou six semaines aprés la disparition de tout symptéme. La durée du 
traitement est donc souvent longue ; quand on ne traite comme moi que 
des cas trés graves, elle varie généralement de 6 4 16 mois. Je prescris 
toujours aux malades le silence absolu ; mais, comme on le pense, je sais 


bien aussi que cette prescription n’est jamais observée. Je communiquerai 
q 


plus tard les résultats d’ensemble des traitements ; je me bornerai 4 men- 
tionner ici les hémoptysiques. Dans ma collection de documents je trouve 
en tout 47 malades qui avaient de l’hémoptysie avant le début du trai- 
tement ; mais 8 seulement en tout eurent des hémoptysies au cours du 
traitement, et sur ce nombre 3 seulement n’avaient pas eu auparavant une 
ou plusieurs hémoptysies. En d’autres termes, 3 malades seulement sur un 
total de 203 pourraient peut-étre passer, — avec quelque mauvaise volonté, 
— pour avoir eu une hémoptysie provoquée par le traitement ; mais quise 
risquerait 4 prétendre qu’ils n’auraient pas eu cet accident s’ils n’avaient 


jamais été dans une clinique de bains de lumiére ? 


Le traitement général, par bains de lumiére, de la tuberculose et en 


particulier de la tuberculose laryngée est 4 ma connaissance pratiqué 
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que sur une petite échelle et avec des résultats pas trés satisfaisants. Ce suc-_ 
cés médiocre est incompréhensible pour moi. Cependant la raison en est i“ 
peut-étre qu ‘on a cherché a traiter la tuberculose du larynx de la méme 
maniére que la tuberculose chirurgicale, ce qui ne peut se faire en aucune 7 
facon. Les sujets atteints de tuberculose pulmonaire et laryngée sont a 
join de supporter les grandes doses comme d'autres malades, et je voudrais Bo 
que tel ou tel médecin qui en eit l'occasion essayat de traiter ces maladies a ~ 
par de petites doses de lumiére solaire,en irradiant partiellement d’abord 
puis généralement et en progressant lentement et 4 petits pas jusqu’a 
une durée totale qui, je crois, ne devrait pas dépasser 3 /4 d’heure ou 1 ak : a 
chaque jour ou tous les seconds jours. Si les malades pouvaient rester 
couchés au soleil, — mais naturellement protégés contre le vent, — je ne 
comprends pas pourquoi il ne serait pas possible d’obtenir des résultats 
encore meilleurs que par la lumiére artificielle. 

Un certain nombre d’auteurs, notamment Stillmann et Sorgo, ont essayé 
de traiter la tuberculose laryngée en réfléchissant la lumiére solaire dans — 
le larynx ; mais j’estime que ce mode de traitement n’est pas trés bon. a 5 
Tout d’abord parce qu’on ne fait descendre ainsi dans le larynx que des _ 
quantités extrémement faibles de lumiére ; mais aussi parce qu’il serait 
impossible d’atteindre justement les parties atteintes ; enfin les miroirs — an 
résorbent une énorme part de lumiére chimique des quantités déja si faibles 
qui peuvent pénétrer dans le gosier. Je pense donc qu’il faut provisoirement 
négliger ce procédé ; mais il semble que beaucoup aient peine a croire vrai- _ 
ment que ce traitement photothérapique général puisse agir sur le larynx, __ 
et c’est pourquoi on a de temps 4 autre présenté des projets d’ a 
locale de l’intérieur du larynx par divers procédés ; on a méme a 
4 cet effet des machines photogénes. Je citerai ici le procédé de Cemach. ig 
Il emploie une lampe de Kromayer A mercure et quartz, qu’il a modifiée 
en y ajoutant un support spécial et une spatule destinée 4 conduire la lu- | 
miére dans le gosier ; mais, outre l’effort que ce procédé impose a des ma- * : 
lades déja trés souffrants, il n’y a que des quantités infimes de lumiére aa fe 
pénétrer jusqu’au gosier, et comme la distance de la source lumineuse au ; 
point traité est fort grande, on comprend que l’action de la lumiére a 
la gorge doive étre trés faible, et on a de la peine a s’imaginer que ce pro- rs 
cédé puisse donner de bons résultats. de 

Nous mentionnerons ensuite la méthode de WESSELY. II cocainise forte- 
ment les malades, et dispose ensuite la laryngoscopie en suspension de | 
Killian ou l’autocospe de Seiffert, qui font descendre la lumiére dans le 
larynx. On peut faire 4 ce procédé la méme objection qu’a celui de Cemach : 
une quantité trop faible de lumiére pénétre jusqu’au larynx et l’irradiation 
doit nécessairement étre trés courte. Wessely estime avoir remédié a ce dé- 
faut en employant des charbons spéciaux imprégnés d’un sel métallique ; 
mais tout ce qu’on obtient ainsi c’est de transformer le spectre continu 
de l’are de charbon en un spectre linéaire comme celui de la lampe a mer- 
cure et quartz, et on diminue ainsi, selon moi, les chances d’action effi 
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Wessely emploie aussi un autre procédé. Le malade tient dans la bouche 
un miroir laryngien devant lequel est disposé un miroir ordinaire destiné 
a montrer au malade si les rayons tombent dans le larynx. La source lu- 
mineuse est celle indiquée ci-dessus. 

Wessely fait observer qu’il a obtenu par ces méthodes de bons résultats, 
Il va sans dire que son affirmation est hors de conteste, mais les bons ré- 
sultats ne peuvent provenir de ce que la lumiére agit localement mais 
doivent étre dus 4 ce que la lumiére qui entre dans la cavité buccale agit 
comme une portion de bain de lumiére général ; mais en ce cas il est beau- 
coup plus avantageux pour le malade et le médecin d’employer la méthode 
indiquée par moi : celle-ci n’exige pas l’emploi fréquent de la laryngoscopie 
en suspension avec cocainisation connexe, deux choses que je considére 
cemme plus que suspectes, tout au moins avec les catégories de patients 
que je traite. Je crois toujours que le traitement photothérapique local 
donnera encore lieu 4 bien des inventions ingénieuses, mais le traitement 
général est provisoirement celui qui donne les meilleurs résultats de la 
facon la plus douce pour les malades. 

En employant les procédés indiqués ci-dessus, j’ai traité a l'Institut 
Finsen de Copenhague en tout 203 malades qui avaient tous des formes 
graves ou en partie trés graves de tuberculose du larynx. Tous ces malades 
avaient aussi de la tuberculose pulmonaire. Notre section a eu a demeure, 
dans ces derniéres années, un consultant spécial pour la tuberculose pul- 
monaire, le D™ Ostenfeldt, médecin-chef. A partir du moment oi il est 
intervenu, il a contrélé tous les malades ; mais comme il est entré longtemps 
aprés que j’eusse commencé le traitement, l’ensemble documentaire con- 
trélé par lui ne comprend que 60 malades ; ce sont eux seulement que je 
mentionne en ce qui concerne l'état pulmonaire. Comme on le voit par notre 
schéma, 16 seulement étaient au premier stade (Turban), 17 au second, et 
25 au troisiéme ; 2 avaient une pleurésie. 

Sur les 16 au premier stade, l’affection pulmonaire s’améliora chez 7 
et fut stationnaire chez 9 ; il n’y eut propagation chez aucun. Sur les 17 
au second stade, le mal s’améliora chez 6, fut stationnaire chez 7 et dans 
ae cas il y eut propagation. Sur les 25 au troisiéme stade l’affection pulmo- 
- naire s’améliora chez 5, fut stationnaire chez 13; ily eut propagation chez 7. 
- Etant donné ces chiffres, qui sont dus a un spécialiste éminent de la 
- tuberculose pulmonaire, je ne comprends pas bien la crainte qu’éprouvent 
- toujours certains spécialistes des poumons au sujet de l'emploi du bain 
photothérapique général, surtout quand on songe que notre stock docu- 
mentaire ne comprend que des clients pauvres de polyclinique, qui n’avaient 
pas regu en méme temps le moindre traitement de sanatorium, et qui eu 
bien des cas étaient obligés, tout en suivant le traitement, de travailler de 
leur mieux pour gagner leur pain. Je ne puis m’empécher de penser que les 
résultats seraient beaucoup meilleurs dans un sanatorium ou |’on a 4 sa 
disposition toutes les ressources thérapeutiques. Et 4 ce propos qu’on me 
J de répéter qu’A cété du traitement par la lumiére il faut néces- 
- sairement employer tous les autres moyens disponibles, car c’est ainsi 
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Donnons ensuite les résultats spécialement relatifs au larynx. II s’agit, 
on le sait, de 203 malades qui tous avaient également de la tuberculose 
pulmonaire. 64 éprouvaient des douleurs et des difficultés de déglutition, 
qui disparurent chez 44 et s’améliorérent chez 10. Il faut remarquer qu’un 
des grands avantages du traitement photothérapique, c’est que ces phéno- 
ménes s'améliorent trés vite ou disparaissent, — ce que d’autres, et en par- 
ticulier Blegvad, ont également noté. 

Sur ces 203 malades, 11 sont encore en traitement et 10 de ceux-ci sont 
améliorés. 79 ont interrompu le traitement pour des causes étrangéres : 
certains parce qu’ils se sentaient assez forts pour vaquer entiérement 4 
leurs occupations, d’autres parce qu’ils étaient arrivés 4 un état leur per- 
mettant d’étre admis dans un sanatorium, d’autres pour des causes in- 
connues. Sur ces 79 malades, 45 étaient améliorés, 13 non influencés, 
g empirés ; 12 sont morts, dont 4 étaient améliorés, 1 non influencé et 
7 empirés. Nous voulons dire : objectivement non influencés et empirés ; 
mais beaucoup des malades ainsi qualifiés étaient subjectivement amé- 
liorés car ils avaient été délivrés de leurs douleurs et de leurs difficultés de 
déglutition. 

Si on défalque les 11 malades en traitement, il reste 192 malades. 160 
ont été traités de facon ambulante, 43 ont été admis a notre section. Avant 
le traitement, 184 sur les 192 étaient enroués ; chez 102 la voix devint 
complétement claire, chez 40 elle s’améliora, et elle resta sans changement 
chez 42. 64 malades avaient des douleurs et des difficultés de déglutition : 
chez 44 de ces 64 ces inconvénients disparurent complétement, 1’état 
saméliora chez 10 et resta inchangé chez 10. 130 avaient des bacilles 
tuberculeux dans les crachats avant le traitement. 108 avaient seulement 

de la tuberculose intrinséque, 82 de la tuberculose a la fois intrinséque et 
extrinséque, et 2 de la tuberculose seulement extrinséque. 

Si nous considérons maintenant les 113 sujets guéris, nous constatons 
que 77 d’entre eux avaient une affection purement intrinséque, 34 une 
affection a la fois intrinséque et extrinséque, et 2 une affection extrinséque. 
On voit par 14 que la thése de Sir Saint-Clair Thomsen sur la gravité plus 
grande de la tuberculose extrinséque conserve sa valeur en ce qui concerne 
le traitement photothérapique : en effet le pourcentage de guérison est. 

; beaucoup plus faible pour les malades de ce type que pour ceux qui ont seu- 
‘Tement de la tuberculose intrinséque. 
Avant le traitement 110 de ces 113 malades étaient enroués (9 aphones). 
; _ Aprés le traitement la voix était complétement claire chez 92 sujets, et 
cee chez 12 elle était seulement améliorée. 25 éprouvaient des douleurs et 
: ee des difficultés de déglutition, qui disparurent chez tous. 66 avaient avant le 
sf “2 traitement de la tuberculose dans les crachats ; or 20 d’entre eux devinrent 
‘ abacillaires. Le temps d’observation sans récidive fut le suivant pour les 
‘Malades guéris : 


Mois. 


Années. 
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Récidives : 7. 


_ Toujours en traitement 3 : tous améliorés. 
_ Traitement interrompu 1 : amélioré. 
‘Tous guéris 3 (I sans récidive : 3 ans). | 
S’il se trouve un nombre relativement aussi grand (33) de malades qui 
n’ont été observés que trois mois au maximum, cela tient, entre autres 
raisons, 4 ce qu’une partie de ces malades sont des étrangers qu’il est im- 


possible de convoquer pour de nouvelles visites. 
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PHLEGMONS CGSOPHAGIENS ET PERIG:SOPHAGIENS 
PAR CORPS ETRANGERS =a 


Par P. JACQUES Se 
Professeur de Clinique O. R. L. 4 la faculté de Nancy. 


On sait avec quelle rapidité évoluent bien souvent les abcés consécutifs a 
l’endrotrauma de l’cesophage par corps étrangers acérés de nature orga- 
nique : os ou arétes. En pareil cas la douleur de l’cesophagite débutante se 
superpose a celle de la blessure et se confond avec elle ; en sorte qu'elle 
peut s’y substituer, sans qu’aucun signe subjectif permette de se rendre 
compte de l’existence ou de l’absence du corps vulnérant, au sein du foyer 
douloureux. La radiographie ne saurait trancher le débat, vu la gracilité 
ordinaire de l’agent du trauma ; parfois elle apporte méme certains facteurs 
d’interprétation erronée. Les deux observations ci-dessous donneront une 
idee du genre de difficultés auxquelles nous expose ce point de notre pratique. 


et 4 — Oss. I.— M. V..., 70 ans, a éprouvé le 22 octobre dernier, son repas du soir, une 
vive piqire au cété gauche de la gorge en mangeant du lapin. Il a eu |’impression 
de l’arrét d’un corps dur, qu’il s’est efforcé, sans succés, de faire passer avec l’index 
- jntroduit dans la bouche, puis par des efforts réitérés de déglutition. Finalement il dut 
- jnterrompre son repas. La nuit fut un peu agitée, avec détente vers le matin. 
; A Dans la journée du lendemain, reprise de la dysphagie, qui, depuis, ne fit que s’ac- 
+ _—_-centuer progressivement. Le 24, le Dt Duroch, de Remiremont, m’adresse le patient, 
= ae aprés avoir exécuté une radiographie, qui, en position oblique antérieure droite, aurait 
ied ‘montré, au niveau de l’interligne entre la 11° et la 12° dorsale , une petite image opaque 
allongée dans le sens horizontal. 
Le 25 au soir, lors de mon premier examen, la dysphagie est absolue, le teint subic- 
térique, la face tirée, la respiration bruyante, la voix grasseyante, polypeuse. Le cou 
est raide et élargi 4 la base, surtout du cété gauche, ou la palpation reconnait une 
-tumeur profonde, élastique, réguliére, du volume d’une petite orange, occupant a peu 
_ prés la région du lobe thyroidien gauche, mais indépendante des voies aériennes, 
- car nullement mobilisée par I’élévation du larynx. La pression a son niveau est doulou- 
er reuse. La température atteint 38°8 ; le pouls bat a roo. On ne note pas de frissons, 
ay Le malade rejette continuellement des mucosités glaireuses, striées de brunatre. 
a L’cesophagoscopie est immédiatement pratiquée et fournit les constatations que voici. 
(Edéme du sinus piriforme et de la margelle laryngée. La bouche cesophagienne est 
_ franchie sans trop de peine en l’abordant par le sinus droit, le patient étant dans le 
_ décubitus dorsal, l’occiput reposant dans la cupule de ma tétiére spéciale. Immédiate- 
ment on pénétre au milieu de bourgeons cedémateux rose pale, entre les plis desquels 
sie suinte une sérosité louche. Sur la paroi postérieure, rougie, une rhagade superficielle 
est couverte d’une couenne jaune grisatre, qui en impose 4 premiére vue pour un 
corps étranger. En exercant en ce point une légére pression avec l’extrémité du tube, 
on fait jell w un flot de pus gris, assez fluide, bien lié et inodore, de la paroi gauche du 
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conduit. Puis l’endoscope franchit sans difficulté la région sténosée et pénétre dans. 
l’cesophage thoracique libre. 

L’exploration la plus minutieuse de la portion infra-orale, par déplissement métho- 
dique des bourrelets de haut en bas, puis de bas en haut, ne réussit pas 4 démasquer 
le moindre fragment osseux, mais de simples éraillures 4 revétement fibrino-purulent. 
A la suite de cette intervention survient une détente trés nette des accidents : la dys- 
phagie s’amende et la fiévre baisse. 


Fig. 1. — Projection radiographique antéro-posterieure des régions cervicale et thoracique 
supérieure chez le malade de l’observation I. (Remarquer l’image de la créte antérieure ossifiée 

- du cartilage thyroide, dévié et bascul: sur le cété droit de la colonne cervicale, pouvant en 
_ imposer pour un corps étranger juxta-cesophagien). 


Le lendemain le malade croit sentir le corps étranger 4 droite du larynx. Deux radio- 
grammes — face et profil — sont exécutés par le Dt Lamy et montrent le larynx, en 
partie ossifié, fortement déporté a droite, mais ne décélent aucune esquille indépendante. 

Au tube : méme aspect cedémateux de l’cesophage sous-oral, avec persistance du 
suintement purulent. La poche cervicale, toujours perceptible 4 la vue, est moins 
tendue au palper. 
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Le 27, la voix a perdu en grande partie son caractére enroué. La respiration est = 


libre, la déglutition aisée. 

Le 28, la température revient a la normale et le teint s’éclaircit. La tumeur cervicale 
a diminué de moitié et se montre trés dépressible. A l’examen endoscopique, cedéme 
persistant, mais sans rougeur, avec franges polypoides flottantes en arriére du cricoide 
et relachement général de la muqueuse ambiante par résorption de |’exsudat. 

Le patient quitte la Clinique et j’apprends quelques jours plus tard de son médecin 
que la guérison est complete. 


Oss. II. — Le 9 février dernier, mon ami le Dt Dufays, laryngologiste des hépitaux de 
Metz, m’adresse M™e V., 56 ans, qui lui a été amenée la veille au soir en raison d’un 
accident survenu vingt-quatre heures auparavant : elle aurait avalé, au cours de son 
diner, un os de liévre, qui se serait fixé dans la gorge. La radiographie, immédiatement 
interrogée, n’a rien décelé. L’cesophagoscopie n’a montré qu’un amas de débris alimen- 
taires, 4 l’entrée du détroit diaphragmatique. La température axillaire était de 39°5, 
Le lendemain matin, elle était retombée 4 37° 7 ; mais la dysphagie demeurait absolue. 
méme pour les liquides, avec douleur vive au cété gauche du cricoide. 

Cette douleur, qui, dans les essais de déglutition de la salive, arrache une grimace 
4 la patiente et provoque un mouvement de rotation de la téte vers la droite, ne s’est 
pas manifestée dés le début. Immédiatement aprés avoir avalé l’objet vulnérant la 
malade n’a ressenti, me dit-elle, qu’une géne peu douloureuse, sans obstacle a la dégluti- 
tion des corps solides : elle a pu avaler du pain sec dans le but de faire descendre le 
corps engagé. Vingt-quatre heures aprés, seulement, se manifeste la dysphagie, sans 
accentuation notable de la douleur locale. Aujourd’hui la dysphagie est absolue et la 
pression douloureuse a la région cricoidienne gauche. 

A l’cesophagoscopie on note un cedéme général de la région de la bouche, qui est aisé- 
ment franchie. L’cesophage thoracique est entiérement libre. Le trajet diaphragmatique 
apparait normal, mais présente un degré marqué de constriction spasmodique ; au 
point de n’admettre qu’avec peine des bougies de 6 4 10, avec reflux de gaz et 
mucosités gastriques. En retirant le tube on remarque au niveau de la région orale 
edématiée, 4 15 centimétres de l’arcade dentaire supérieure, sur la paroi gauche, une 
pustule, qui, rompue au stylet, laisse échapper quelques gouttes de sérosité trouble. 

Trois jours plus tard, nouvelle pustule, avec issue de pus crémeux gris clair. Puis 
régression rapide des accidents dysphagiques et des signes d’infection générale. 


Les faits sus-exposés comportent deux enseignements. C’est d’abord, 
que le repérage radiographique des esquilles accidentellement dégluties 
exige, pour l’exacte interprétation des images sur écran ou sur pellicule, une 
expérience des explorations cervicales, qu’on ne saurait attendre de tout 
praticien non spécialisé de la radiologie. Rien de plus aisé que de prendre 
— ainsi qu’on eit pu le faire, sur la suggestion du sujet, dans notre pre- 
miére observation — une travée d’ossification du cartilage thyroide, 
déjeté latéralement par un phlegmon des espaces celluleux, pour une lamelle 
osseuse enclavée dans la paroi cesophagienne. 

On notera, en second lieu, la fréquence relative du développement de 
phlegmons, circonscrits ou larges, des tuniques cesophagiennes (Obs. II), 
et méme des espaces périviscéraux (Obs. I), 4 la suite d’un enclavement 
passager d'un débris organique acéré — os ou aréte — dans la région de 
la bouche cesophagienne ; ainsi que la précocité d’apparition des phénoménes 
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septicémiques. J’ai publié, il y a une quinzaine d’années, l’histoire d’un 
homme vigoureux qui, vingt-quatre heures aprés la déglutition d’un os du 
bassin d’une perche, présentait tous les signes d’une cesophagite phlegmo- 
neuse diffuse au début. La régression des accidents exigea plusieurs jours,. 
malgré l’immédiate extraction du corps vulnérant, lequel — chose rare — 
siégeait en thorax. 
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EXPLICATION DE LA PLANCHE I 


_ Aspects endoscopiques de l'’cesophage chez le le malade 


oe de l’observation I 


Fig. 2. — Région infra-orale montrant une ¢raillure 4 enduit pseudomembraneux provoquée 
par le corps étranger sur le paroi gauche du conduit. Deux suffusions sous-épithéliales 
provoquées par la pression dn tube encadrent la rhagade. 


Fig. 3. — Aspect de la méme région aprés rupture de l’abcés et évacuation de son contenue. 
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Par P. RIGAUD (de Toulouse), 


Le méningocoque est un des agents pathogénes qui frappent le plus 
souvent le labyrinthe. Cette notion, a l’heure actuelle classique, fut imposée 
aux observateurs du début du xrx® siécle par l'étude des épidémies gené- 
voises (1805) et américaine (1806). Ces connaissances furent complétées au 
cours des épidémies qui se succédérent de 1837 4 1870 en Europe et de 1842 
a 1850 en Amérique. Dés cette époque, l'étude des statistiques montrait 
la fréquence de la surdité consécutive 4 la méningite cérébro-spinale épi- 
démique. Ames insistait sur cette fréquence dans sa monographie publiée 
en 1848 en Amérique. Les épidémies qui atteignirent 1’Allemagne de 1860 
4 1870 donnérent lieu 4 un grand nombre de travaux dont les auteurs 
étaient unanimes pour considérer la surdité comme une complication d’une 
extréme fréquence au cours de la méningite cérébro-spinale. 

Ziemssen et Hesse (1865) déclarent que parmi les gi éléves d’une institu- 
tion de sourds-muets, 80 devaient leur surdité 4 la méningite cérébro-spi- 
nale. Cette maniére de voir devait étre confirmée par Moos (1870). 

Cet auteur publia une statistique portant sur 64 malades guéris de leur 
méningite parmi lesquels il observa 59 % de sourds, 7 % d’hypoacousiques 
et 31 % d’entendants normaux. 

Klebs (1865) puis Mannkopf (1866) montrérent, a la suite de nombreuses 
autopsies, la fréquence de la suppuration du labyrinthe. 

Heller (1865) étudia le premier 1’état de l’oreille interne dans la ménin- 
gite cérébro-spinale. Il découvrit dans deux cas l’existence de la propaga- 
tion de l’infection au labyrinthe par l’intermédiaire du nerf acoustique. 
Lucae (1870) confirma cette pathogénie. Ces deux auteurs étaient sur 
ce point en contradiction avec leurs contemporains qui admettaient la 
propagation de l’infection par les espaces lymphatiques du vestibule ou par 
l’aqueduc du limacon. 

En 1882, Voltolini décrit comme une entité morbide distincte une laby- 
rinthite infectieuse bientét reconnue comme une forme fruste de laby- 
tinthite méningococcique. 

Dans la période contemporaine, l’Allemagne, qui partage le privilége 
d’étre a la fois la terre d’élection de l’otologie et celle de la méningite céré- 
bro-spinale, vit paraitre les travaux de Schultze, de Schwabach, de 
Steinbriigge, d’Habermann, d’Albrecht et Ghon, de Géppert, d’Alt, de 
Busse... 

Ces nombreuses publications permirent d’élucider la pathogénie et la 
nature des lésions de l’oreille au cours de la méningite cérébro-spinale. 

En France la méningite cérébro-spinale a surtout retenu l’attention 


des 8 cliniciens généraux et fort peucelle des auristes. = = | 


LA NEURO-LABYRINTHITE MENINGOCOCCIQUE 
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On trouvera cependant dans la thése de Courtellemont un paragraphe 
consacré aux séquelles otiques de la méningite cérébro-spinale. ee 

Mais la majorité des faits cliniques nous intéressant ont été rapportés _ 
d’une maniére incidente a la société médicale des hépitaux de Paris par ese as aa 
ter, Babinski, Nobécourt... Intervenant au cours de la discussion qui suivit | 
une des communications précédentes, Lermoyez donna une bréve mais zs 
excellente esquisse pathologique des accidents auditifs au cours de la mé- : 


ningite cérébro-spinale. = 


Les travaux d’ensemble de Netter et Debré (1911) et de Dopter (1921) | & 
consacrent de courts chapitres 4 1’étude de la question. aes 


La pénétration du méningocoque par les fosses sila et sa tociitienibil 
au niveau du naso-pharynx est 4 l'heure actuelle généralement admise. 
Partie de l’arriére cavité des fosses nasales, l’infection gagne les méninges 
en traversant la lame criblée de l’ethmoide et se propage d’autre part a 
l’oreille moyenne par l’intermédiaire de la trompe d’Eustache. 

Au niveau de la caisse, le méningocoque détermine des lésions d’otite 
moyenne catarrhale ou suppurée parfois trés précoces, dans lesquelles 
certains auteurs ont voulu voir l’origine constante de la méningite ménin- 
gococcique. 

Dans d'autres cas, le méningocoque passe dans la circulation sanguine et 
produit une septicémie qui peut ultérieurement se compliquer de localisa- 
tions viscérales. En employant ce mode de généralisation, le méningocoque 
détermine au niveau de l'appareil neuro-labyrinthique des lésions d’étendue 
variable pouvant atteindre le nerf et ses enveloppes méningées ou plus 
fréquemment frapper la totalité des éléments constitutifs de 1l’appareil 
auditif : nerf acoustique et appareil labyrinthique. 


Pathogénie des lésions du nerf auditif et de ses enveloppes _ : 


Les lésions de l’acoustique sont la conséquence d’une méningo-névrite 
méningococcique ou sont produites par la compression déterminée par 
hypertension intra-cranienne. 

La constitution de la méningo-névrite résulte de la disposition des en- 
veloppes méningées entourant le tronc nerveux au niveau de la base du 
crane. 

Ces enveloppes forment un simple prolongement des méninges cérébrales 
et participent trés rapidement 4 l’infection de celles-ci. Par suite de cette 
disposition, la simultanéité d’apparition des troubles auditifs et des signes 
méningés est telle que dans un certain nombre de cas l’on peut admettre 
pour l’auditif un processus analogue a celui décrit par Terrien et Bour- 
dier pour l’optique. Pour ces auteurs, les lésions du nerf optique ne sont 
pas l’expression d’une propagation de l’infection partie des méninges 
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méningées du nerf et de celles du cerveau, constituant une véritable mé-_ 
ningite optique. 

Cette pathogénie nous parait applicable au nerf acoustique comme en ws 
témoignent certaines Iésions méningitiques strictement localisées 4 la 
gaine du nerf. Les protocoles d’autopsie d’Agazzi et de Gradenigo con- | a 
tiennent de bonnes descriptions de ce type anatomo-pathologique. Il faut a. 
cependant reconnaitre qu’il est rare d’observer le processus a ce stade. roe 
Les lésions se propagent, en effet, avec une grande rapidité des gaines ai 
l’acoustique au labyrinthe. 

L/hypertension du liquide céphalo-rachidien joue un rdle capital dans 
la production de certains troubles auditifs observés au cours de la ménin- 7 _ 
gite cérébro-spinale. 

Elle est notamment 4 l’origine des troubles labyrinthiques récidiv ants 
assez fréquents pendant la convalescence de la maladie. ; 

Au cours de la méningite cérébro-spinale, l’hypertension intra-cra- 
nienne est déterminée, dans un grand nombre de cas, par des lésions de | 
l’épendyme. Le mécanisme de ce processus mis en évidence par certains 
échecs de la sérothérapie intra-rachidienne, a été trés bien résumé par Ra- aa 
mond dans sa communication a la société médicale des hdpitaux : 

« L'infection de l’axe cérébro-spinale peut se faire en deux étapes : 

Premiére étape, l'infection se propage aux méninges molles, de préférence 
dans l’espace sous-arachnoidien. 

Deuxiéme étape, l’'infection méningée gagne les cavités ventriculaires, 
par les trous de Magendie et de Luschka situés dans le toit du 4° ventricule. 
L’association des deux processus s’appellera la méningo-épendymite. Au 
cours de la méningo-épendymite, ces orifices de communication peuvent 
tester perméables ou se fermer. Ce dernier cas est exceptionnel. Le plus 
souvent la communication persiste mais elle est précaire et incompléte 
par suite de la présence a peu prés constante de pus fibrineux sur le toit 
du 4° ventricule. De nombreuses injections colorées faites sur le vivant — 


de constater que le bleu de méthyléne injecté par ponction lombaire, ne 
pénétre que trés difficilement dans les ventricules et inversement, le méme 
bleu poussé dans les ventricules n’a aucune tendance 4 envahir la cavité 
sous-arachnoidienne pendant tout l’état pathologique. » 

L’infection épendymaire ne limite pas son action 4 de simples troubles 
mécaniques hypertensifs liés au blocage des ventricules. Elle peut, en évo- 
luant pour son propre compte, produire des lésions suppuratives au niveau 
des ventricules cérébraux. Ces lésions de pyocéphalie, bien que sortant du 
cadre strict de notre étude, ne peuvent étre passées sous silence, car elles 
déterminent des troubles de l’audition analogues 4 ceux de la méningo- a 
névrite acoustique. 

Dans ces cas, aprés guérison de la méningite spinale, les lésions épendy- 
maires, rebelles 4 l’action du sérum par suite du cloisonnement, continuent 
a évoluer pour leur propre compte. L’épendymite suppurée gagne ainsi 
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la région bulbo-protubérantielle et détermine, en lésant les divers centres ae 
nucléaires bulbaires, des symptémes paralytiques parmi lesquels ceux de 
la paire sont particuliérement fréquents. 
L’autopsie rapportée par Ramond constitue un bon exemple de ce genre 
de lésions : « Le cerveau est simplement congestionné, sans trace de pus. 
a la surface. Le pus n’apparait qu’au niveau du 4° ventricule, s’étale sur 
toute la face inférieure du cervelet et un peu sur le bord postérieur, puis. 
glisse sur les bords latéraux du bulbe, pour s’étaler en large nappe sur la 
face antérieure du bulbe et de la protubérance, et descendre vers la moelle ».. 


Pathogénies des lésions labyrinthiques 


L’infection du labyrinthe se produit a l’aide d’un des processus sui-- 
vants : 

1° Par propagation de l'infection méningée le long de la gaine arachnoi- 7 
do-piemérienne du nerf acoustique ; +e 

2° Par propagation 4 l'aide de l’aqueduc du limagon ou de celui du ves-. 
tibule ; 

3° Par propagation d'une otite moyenne 4 méningocoque s’effectuant a 
travers la paroi labyrinthique de la caisse; 

4° Par atteinte hématogéne directe au cours d’une septicémie ménin- 
gococcique. 

Nous trouvons dans le travail de Girke les chiffres suivants qui donnent 
une indication sur la fréquence relative des divers processus précédents. 
Sur 19 rochers provenant de ro cadavres, cet auteur trouve 17 atteintes 
neuro-labyrinthiques dans lesquelles l’infection s’était propagée : 


II fois le long des gaines de l’acoustique ; 
na 3 fois par l’'aqueduc du limagon ; 
I fois par l’aqueduc du vestibule. 


1° Dans la grande majorité des cas, le labyrinthe est atteint par propa- 
gation de l’infection le long des gaines arachnoido-piemériennes du nerf. 
Dés 1889 Gradenigo avait soutenu la fréquence de ce mode pathogénique 
entrevu en 1865 par Heller. Mais le mérite d’avoir mis en valeur la fréquence 
de ce processus revient 4 Albrecht et Ghon qui montrérent dans un im- 
portant article paru en 1901 qu’une des caractéristiques essentielles de la 
méningite cérébro-spinale était de se propager le long de la gaine des nerfs 
craniens, en particulier de l’optique, du trijumeau et de 1’acoustique. 
7 La propagation le long des gaines de l’optique aboutit a la formation 
d’un phlegmon de l’orbite, le long des gaines du trijumeau 4 une infection 
du ganglion de Gasser, le long des gaines de l’acoustique 4 une labyrin- 
thite. 

Cette pathogénie semble a l’heure actuelle admise sans contestation. Elle 
est trés bien résumée par Dopter dans son récent ouvrage : 
Beir -« Dans la méningite cérébro-spinale, dit-il, chacun des rameaux nerveux 
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de l’acoustique constitue le fil conducteur qui fait cheminer 1’infection ee 
jusqu’aux divisions les plus fines et aux organes essentiels de l’audition. » a 

2° La propagation de l’infection par l’aqueduc du limagon et par celui 7 
du vestibule est fréquente et s’observe nettement sur certaines othe a 
tions histologiques. Elle ne doit pas nous surprendre étant donnée la fs , 
communication facile établie par ces canaux entre les espaces sous-arach- 23 i 
noidiens et les cavités péri et endo-lymphatiques. Steinbriigge et Haber- _ te aa 
mann qui furent les premiers 4 donner une description compléte des Iésions 
de la labyrinthite méningococcique, eurent le tort d’admettre cette voie de 
propagation a l’exclusion de toute autre, et de rejeter la possibilité d’une 
diffusion du processus le long des gaines de 1’acoustique. 75 

L’intégrité presque constante du nerf facial constituait, pour les au- 7 a 
teurs précédents, l’argument principal venant 4l’appui de leur théorie. 

En effet, ce dernier nerf chemine au contact de l’acoustique dans un 
trajet s’étendant du bulbe au fond du conduit auditif interne. Il semble 
par suite, bien difficile d’admettre qu’une infection suppurative puisse se 
limiter au trone de l’acoustique sans se propager au facial qui lui est in- 
timement accolé sur un aussi long trajet. - 

Malgré la valeur apparente de cette objection, la réalité d’une propa-— 
gation de l’infection le long des gaines de l’acoustique n’est pas niable 
comme en témoignent les résultats d’un grand nombre d’autopsies. 

Par contte, les recherches modernes ont montré la rareté relative d’ is! ie 
diffusion de l’infection par l’intermédiaire d’une atteinte isolée propagée 
a l'aide de l’aqueduc du limagon. Ce conduit ne constituant dans la trés 
grande majorité des cas qu’une voie de propagation accessoire. 

On en est réduit, pour expliquer l’intégrité relative du facial, 4 émettre 
des hypothéses. Dans son livre sur les troubles auditifs dans les maladies _ a 
nerveuses, Collet explique la résistance de ce nerf 4 l’infection par la om 
disposition de ses fibres en un faisceau compact plus difficile 4 pénétrer 
par le processus que l’acoustique divisé en de nombreux filets au moment 
de son passage a travers la lame criblée. 

3° Les rapports de la labyrinthite et de l’otite moyenne si fréquente au - 
cours de la méningite cérébro-spinale méritent d’étre précisés. 

Les résultats des autopsies et des examens cliniques nous montrent la 
présence presque constante de lésions de l’oreille moyenne dés le début de 
linfection. En général, la suppuration fait son apparition au cours de la 
deuxiéme semaine de l’infection, mais les lésions catarrhales sont beau- 
coup plus fréquentes puisque la plupart des auteurs la signalent dés le 
début de la maladie. Chez l’enfant ot l’otite moyenne revét un caractére 
de latence bien connu, I’atteinte de l’oreille moyenne doit étre considérée 
comme la régle. Westenhoeffer qui s’est particuliérement attaché a 1’étude 
anatomo-pathologique de la méningite cérébro-spinale estime le pour- 
centage de l’otite moyenne a 65,5 %. Ce chiffre est trés voisin de celui de 
62 % fourni a Gippert par l’examen de 48 cadavres. 

Cette fréquence explique la tendance manifestée par Zaufal puis par 
Maljean de rattacher la labyrinthite méningococcique 4 une otite moyenne 
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a méningocoques, en admettant pour cette propagation le mécanisme 
observé dans les labyrinthites consécutives aux suppurations banales de la 
caisse. Cette pathogénie est sans aucun doute applicable 4 un certain 
nombre de cas. Les examens bactériologiques ont, en effet, montré la 
présence du méningocoque dans l’exsudat de l’oreille moyenne ; mais ce 
mode de propagation doit étre tenu comme exceptionnel étant donnée 
la prépondérance des lésions méningées. 

On doit également considérer comme une rareté la propagation de 1’in- 
fection du labyrinthe 4 l’oreille moyenne par l’intermédiaire des fenétres 
labyrinthiques (Alt) ou du canal de Fallope (Gradenigo). 

4° L’infection méningococcique 4 type sépticémique est connue depuis 
longtemps. Dés 1898 Osler de Boston a décelé le méningocoque dans le 
sang d'un méningitique atteint de complications articulaires. Dans ces 
formes septicémiques, le méningocoque détermine des localisations secon- 
daires, en particulier au niveau des organes richement vascularisés. Ces 
localisations sont évidentes au niveau de l’appareil oculaire ou elles se tra- 
duisent par l’apparition d’irido-cyclites ou d’irido-choroidites évoluant 
en dehors de tout signe de méningite décelable par l’examen clinique ou 
par l’étude du liquide céphalo-rachidien. Morax, Rochon-Duvignaud, Ter- 
rien étudiant au microscope les lésions précédentes ont montré la présence 
du méningocoque dans le pus de l’hypopyon et dans les procés ciliaires in- 
filtrés. Il est fort probable qu’une localisation analogue existe au niveau 
du labyrinthe au cours de la septicémie méningococcique. Les examens 
anatomo-pathologiques permettront de vérifier la réalité de ce processus. 


Anatomie pathologique 


Les lésions de la neuro-labyrinthite méningococcique sont aigués, chro- 
niques ou cicatricielles. Elles portent sur un ou plusieurs des segments de 
l'appareil auditif interne : nerf acoustique et ses enveloppes méningées, 


limagon, vestibule, canaux semi-circulaires. 


Lésions aigues 


=¢ 5 Les lésions localisées au niveau du nerf ou de ses enveloppes méningées, 
s’observent dans les cas oii le processus n’a pas eu le temps de gagner le 
labyrinthe par suite de la rapidité de 1’évolution fatale. Une observation 
déja ancienne de Gradenigo correspondait 4 ce type dont nous trouvons 
un bon exemple dans l’observation 8 rapportée par Agazzi. II s’agissait 
dans ce cas d’un jeune homme de 17 ans mort au quatriéme jour de sa 
méningite. L’autopsie montra des lésions suppuratives au niveau des nerfs 
optique, moteur oculaire commun, trijumeau et glosso-pharyngien. Le nerf 
acoustique présentait de graves lésions suppuratives atteignant ses en- 
veloppes et dissociant ses faisceaux. Ces lésions ne dépassaient pas, au 
fond du conduit auditif interne, la lame criblée. Le labyrinthe était normal, 
la caisse du tympan et la trompe d’Eustache étaient indemnes. 
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Les lésions labyrinthiques ont une topographie variable rappelant celle _ 
de la labyrinthite circonscrite. Gérke 4 la suite de l’examen de 19 rochers 
provenant de 10 cadavres de méningitiques a trouvé les lésions surtout _ 
marquées au niveau du point d’irruption du pus dans le labyrinthe. Les 
lésions produites par propagation de l’infection le long de l’aqueduc du D 
limagon prédominent sur le tour de spire inférieur de celui-ci, tandis que 
le vestibule demeure indemne. 

Quand l’infection se produit le long des gaines de l’acoustique, le lima- 
con et le vestibule sont également pris, avec cependant une atteinte plus 
marquée au niveau du tour de spire inférieur de limagon. 

Tous les éléments nobles du limagon sont trés rapidement détruits, la 
lame spirale osseuse persiste seule au milieu du pus et des tissus nécrosés. 
Des lésions analogues se produisent au niveau du vestibule et des canaux 


des anstomiques si délicats du limagon. Elle serait pour cet auteur 
la conséquence de la thrombose des vaisseaux nourriciers. 


Lésions subaigues et cicatricielles 


Quand J’infection se prolonge, on voit l'infiltration arachnoido- -pie- 
mérienne s’organiser au niveau du nerf auditif pour aboutir 4 la formation 
d’une gangue scléreuse qui enserre le tronc du nerf qu’elle pénétre = 
places. 
Au stade ultime, ce processus aboutit 4 une symphyse compléte de ie 
gaine pie-mérienne suivie de la dégénérescence et de la disparition totale — 
des tubes nerveux. 
Au niveau du labyrinthe, lorganisation conjonctive est parfois trés 
précoce. Dans l’observation de Lansen toncernant un enfant mort au — ¥. 
15® jour de la maladie, l’on trouvait déja des signes d’une organisa- 
tion conjonctive au niveau du labyrinthe. Méme remarque pour un cas 
de Alt. Les éléments sensoriels et nerveux de l’appareil de Corti s’atro- 
phient en premier lieu, pour disparaitre ensuite complétement ne laissant _ 
a l’intérieur des espaces endo-labyrinthiques qu’une cicatrice conjonctive. abe 
Dans les observations concernant des lésions anciennes, comme il est fré- 
quent d’en observer dans les autopsies tardives de sujets devenus sourds- 
muets a la suite de la méningite cérébro-spinale, on trouve les espaces endo 
et péri-lymphatiques remplis de tissu conjonctif trés dense. A la longue, ce 
tissu conjonctif fait place 4 du tissu osseux de nouvelle formation. Schultz 
a publié une observation de ce genre concernant un enfant ayant présenté 
dix ans auparavant, une méningite suivie d’une surdité survenue au troi- 
siéme jour de la maladie. Plus récemment, Théodore a présenté a la so- 
ciété allemande d’otologie des préparations provenant d’un enfant de 


5 ans devenu sourd a l’age de 3 ans a la suite d’une siete tint cérébro- 
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Symptémes 


Dans la forme la plus fréquente qui correspond aux types aigus et su- 
baigus de la méningite, le syndrome labyrinthique fait son apparition au 
cours de la période d’état de la maladie sous forme d’une hypoacousie 
progressive pouvant aboutir a une surdité uni ou bilatérale, partielle ou 
totale 

Mais il n’en est pas toujours ainsi, témoin la malade de Babinski. « At- 
_ teinte brusquement d’une surdité qui devint compléte dans le délai de 
24 heures ». Ce furent les signes labyrinthiques qui dans ce cas ouvrirent 
la scéne et furent suivis de l’apparition des signes méningés. 

Par contre, Netter vit les signes labyrinthiques se produire chez un 
_ de ses malades au début de la convalescence. 

Il faut donc admettre qu'il n’existe aucune régle absolue précisant la 

_ date d’apparition des manifestations labyrinthiques au cours de la ménin- 
gite cérébro-spinale. 

Dans la majorité des cas, il s’agit d’une symptomatologie mixte cochléo- 
 vestibulaire. 

La surdité présente des caractéres nettement labyrinthiques. Dans les 
cas ou il existe une suppuration simultanée de la caisse, la diminution 
de la perception osseuse pour la montre et pour les diapasons, la forte 
___réduction de la perception aérienne des sons de la zone hyperaudible 
_ (Ut* 2.048 v. d.) suffisent pour affirmer sans difficulté la nature précise 

de l’hypoacousie. Les bourdonnements sont assez rarement signalés. 
L’atteinte de l'appareil vestibulaire est aussi fréquente que celle de la 
partie acoustique de l'appareil auditif interne. 

r Elle est cependant assez rarement signalée dans les observations. Cette 
_-—- rareté apparente résulte des difficultés de mise en ceuvre des méthodes 
- d’examen du vestibule, peu familiares aux médecins et d’application 


te 
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: 4 presque impossible chez des malades gravement atteints et confinés au lit. 
: Au cours de la convalescence ou dés le début de la maladie, les troubles de 


I’équilibre s’accusent parfois d’une maniére particuliérement nette. Il 
arrive méme que, dans certains cas, ils prédominent nettement par rapport 
aux troubles auditifs. 

Nous trouvons un excellent exemple de ce type dans l’observation sui- 


| qs 4 vante publiée par Netter : 
Pies & Il s’agit d’un ingénieur de 38 ans, qui a noté lui-méme les symptémes 
 présentés. Il est atteint d’une méningite cérébro-spinale d’une durée d’un 


- mois soignée par la sérothérapie intra-rachidienne. 

‘Tl entrait en convalescence et la température était redevenue normale, 
quand il fut pris de vomissements abondants et sans efforts accompagnés 
de vertiges. « Les vomissements ont duré 2 jours et les vertiges ont subsisté. 
Pendant 5 jours une seule position ne provoquait pas les vomissements : 
immobile, étendu sur le dos, les yeux ouverts, la téte droite. Les yeux fermés 
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ou un léger mouvement de téte, suffisaient 4 provoquer les nausée. » Cet 
état s’améliore au bout de quelques jours. 

« Mais 4 sa place a subsisté un état analogue a celui que 1’on ressent 
_aprés un bruyant éternuement. Pas de bourdonnements d’oreilles. Mais 
j’étais devenu sourd depuis 15 jours au moins. » 

Le malade note qu’il n’a pas de vertiges dans la position couchée, mais 
que s'il se léve : « Il marche comme un homme ivre, de gingois, mais sans 
chanceler, comme si la terre s’abaissait et se relevait..... La surdité et les 
vertiges mirent 4 mois a disparaitre, mais incomplétement, car le malade 
déclare que: « La nuit je ne peux marcher droit. J’ai beau y apporter 
toute mon attention, regarder un point fixe, si je marche avec une autre 
personne je la heurte. Si je suis seul, je ne m’en apergois pas, n’ayant pas 
de terme de comparaison, mais je le devine. La démarche, quoique en 
ligne brisée, est nette et non chancelante. » 


Dans les formes foudroyantes, les signes labyrinthiques sont rarement 
signalés, car 1’évolution rapide de la maladie ne permet pas, en général, 
leur observation. On trouve cependant les vertiges signalés dans le cas sui- 
vant, rapporté par Dopter : 

Un ouvrier vitrier se trouvait sur son échelle, occupé a poser un carreau 
ala porte d’un magasin. Subitement, il tombe a terre et se fracture le crane. 
On le transporte d’urgence a l’hépital dans un service de chirurgie oi il 
succombe quelques heures aprés. L’autopsie révéle, a la grande stupéfaction 
de tous, une méningite 4 méningocoque. L’enquéte qui fut faite auprés des 
siens apprit que dans les jours qui ont précédé ce que 1’on pensait n’étre 
qu’un accident, le malade n’avait présenté aucun signe digne d’attirer 
lattention. Il s’était plaint quatre ou cing jours auparavant d’une sensa- 
tion de fatigue générale et de vertiges, légers sans doute, car il n’avait, en 
aucune facon, interrompu son travail. 

Les formes a rechute, surtout fréquentes chez les enfants, paraissent s’ac- 
compagner assez souvent de troubles labyrinthiques. Dans ces cas, la ma- 
nifestation otique traduit le plus souvent l’existence d’une méningite des 
gaines de l’acoustique. La participation des méninges recouvrant la 8¢ paire 
est telle qu’il existe parfois un parallélisme absolu entre l’apparition et 
lévolution des signes labyrinthiques et des signes méningés. Moizard et 
Grenet ont publié l’observation d’un enfant de 6 ans qui présenta, au 
15° jour de la maladie, une surdité bilatérale compléte qui s’améliora au 
bout d’un mois. Cette amélioration fut suivie d’une chute de température 
et d’une atténuation des signes cliniques de la méningite. Pendant un 
mois tout semblait rentré dans 1’ordre quand, 4 nouveau, les signes mé- 
ningés et la surdité firent de compagnie leur apparition. Au début du 
4° mois d’évolution de la maladie, méningite et surdité guérirent en méme 
temps d’une maniére définitive. 
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Au moment de chaque rechute, l’examen du liquide céphalo-rachidien 
a — l’existence d’un liquide louche contenant des polynucléaires. 

Dans les cas de ce genre, l’amélioration de la surdité ne se montre parfois 
Ta ae au bout d’un laps de temps beaucoup plus considérable. 

Debré a publié l’observation d’une fillette de 8 ans dont 1’audition ne 
s’améliora qu’au bout de 11 mois d’évolution d’une forme 4 rechute. 

Dans le type clinique précédent, le processus est la conséquence de l’agres- 
sion directe du méningocoque sur le nerf et sur ses enveloppes. Mais il n’en 
est pas toujours ainsi et, dans certains cas, il ne s’agit pas d’une lésion 
inflammatoire, l’atteinte auditive étant alors liée a l’action hypertensive 
du liquide céphalo-rachidien. 

Ce mécanisme dont l’existence est difficile 4 démontrer pour l’auditif, a 
4 été fort bien observé au niveau de l’optique, et il ne parait pas y avoir 
_ @objection valable s’opposant a appliquer aux troubles de la VIII paire, 
Vaction pathogénique constatée au niveau de la Ire. 

On trouve au cours de la méningite cérébro-spinale des cas d’amaurose 
_ dont certains relévent d’une atrophie du nerf optique (Ob. Netter et Du- 
_ puis-Dutemps), tandis que d’autres ne s’accompagnent d’aucune modifi- 
- cation de la papille optique (Ob. Netter et Rochon-Duvigneaud). 

Dans ce dernier cas, la vision reparait aprés chaque ponction lombaire 
qui raméne un liquide clair, hypertendu et ne présentant qu’une réaction 
_ leucocytaire faible. Or, on observe pour le nerf acoustique une sympto- 
matologie tout 4 fait analogue, mais dont le diagnostic de la lésion causale 
n’a pu étre fait faute d’un moyen d’exploration analogue a l’ophtalmoscope. 
Il semble bien difficile de rattacher nettement 4 la méningite cérébro- 
spinale certains cas de surdité trés tardive. Mygind a publié une observa- 
tion de surdité compléte survenue un an aprés la guérison de la méningite, 
et Mauthner celle d'une aggravation qui se produisit six ans aprés 1’établis- 
sement de l’hypoacousie. 

Sans admettre dans ces cas une liaison étroite entre la méningite cérébro- 
spinale et les troubles labyrinthiques, il faut retenir des faits rapportés par 
ces auteurs, la nécessité de faire des réserves sur l’avenir des sourds post- 
méningitiques. Le labyrinthe restant chez eux un lieu de moindre résistance 
qui peut étre touché plus facilement au cours d’une infection ultérieure. 
Dans les formes bénignes et ambulatoires, la présence des troubles cochléo- 
vestibulaires acquiert une importance d’autant plus grande que les signes 
méningés sont moins accusés. 

Dans certains cas, ceux-ci sont tellement effacés que toute la symptoma- 
tologie se réduit aux seuls signes auditifs. 

L’existence de ces types cliniques doit étre d’autant mieux connue de 
l’auriste qu’il sera souvent le premier médecin consulté a leur sujet. 

Chez l’adulte, la labyrinthite méningococcique fruste se présente au cours 
d’un accés migraineux ne s’accompagnant pas de fiévre, ni de vomisse- 
ments. Le malade accuse une légére raideur douloureuse de la nuque, qu'il 
met au compte d’une douleur rhumatoide, n’attachant aucune importance 
4 des symptémes aussi légers. Les signes auditifs attirent seuls son attention 
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 absolument comme dans certaines formes de labyrinthite syphilitique. La 

ai ponction lombaire pratiquée pour préciser le diagnostic montrera l’exis- 

tence d’un liquide céphalo-rachidien louche contenant des méningocoques. 

Chez l'enfant, l’affection revét plutdt l’aspect d’un embarras gastrique 

? -— fébrile, car les vomissements font rarement défaut. C’est le diagnostic sim- 
pliste habituel du médecin traitant. 

Le malade reste alité pendant un jour ou deux et rien dans son état 


apportant avec elle la signature de l’affection causale. 
Parfois la symptomatologie est un peu plus accusée, elle correspond 


se traduisant par de la température, dela céphalée, des convulsions et de la 
raideur de la nuque. Puis en une dizaine de jours, il guérit en conservant 
une surdité définitive 4 type labyrinthique. Les signes otiques n’attirent 
d’ailleurs pas le plus souvent l’attention du médecin traitant. C’est 1’en- 

tourage du petit malade qui signale l’apparition de la surdité et, plus tard, 
oa celle de la surdi-mutité quien est la conséquence inéluctable. 

Au cours de la convalescence, les.symptémes en rapport avec la destruc- 
tion de l’appareil vestibulaire sont autrement frappants. Tant que l'enfant 


se refuse, en proie 4 un vertige violent, a effectuer sans appui le moindre 
déplacement. Cette impotence fonctionnelle uniquement liée au vertige est 

_ prise pour de la parésie, de l’asthénie musculaire et peut faire gravement 
errer le diagnostic. 

La conception de Voltolini fut trés rapidement ruinée par Gottstein. Cet 
auteur montra que pendant l’épidémie de Breslau, la méningite cérébro- 
spinale sous sa forme classique et la surdité épidémique de Voltolini avaient 
fait simultanément leur apparition, et qu’il s’agissait de deux types diffé- 
rents d’une méme affection. 

La maladie de Voltolini ne constituait donc pas une maladie nouvelle, 
mais représentait une forme fruste de la méningite cérébro-spinale. 


Evolution et pronostic 


Les troubles labyrinthiques observés au cours de la méningite cérébro- 
spinale sont trés souvent définitifs. Cependant, il ne faut pas admettre 
comme un dogme la gravité irrémédiable de la labyrinthite 4 méningocoques. 
Cette opinion est partagée par Lermoyez qui déclare a ce sujet : 

« La notion d’incurabilité absolue acceptée par la majorité des auristes. 
est excessive, parce que précisément les auristes ne sont appelés a voir que 
les surdités irréductibles. Les cas moins graves leur échappent. Aussi, les 
praticiens n’admettent-ils pas pour la surdité méningitique un pronostic 
aussi noir. Parfois, l’une des oreilles, car la surdité est le plus souvent bila- 
térale, se reprend 4 entendre la voix haute dans la convalescence de la ma- 
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ladie, mais ce n'est, en tout cas, qu’une amélioration bien faible qui permet 
a peine d’entendre la conversation a trés faible distance. Et cette amélio- 
ration peut n’étre que passagére, car Politzer a plus d’une fois noté le retour 
de la surdité absolue dans un délai plus ou moins éloigné. » 

Nous avons eu l'occasion d’examiner un jeune soldat ayant eu, au cours 
d’une méningite cérébro-spinale, une surdité compléte de 1’oreille gauche, 
examiné au cours de la convalescence, un mois aprés la chute de la tempé- 
rature, l'état de l’audition était le suivant : 
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oe Le nystagmus provoqué par l’épreuve hypothermique apparaissait : 


Pour le vestibule droit avec 75 cc. 
Pour le vestibule gauche avec.............. _ 


_ Les épreuves locomotrices post-hypothermiques donnaient les indica- 
tions suivantes : 


75 cc. introduits dans O. D. étaient suivis d’une déviation de 180° + en 5 w. 
=e in. Oe 250 cc. introduits dans O. G, étaient suivis d’une déviation de 80°—en5w. 


‘TL y avait donc chez ce sujet une forte réduction de l’excitabilité de l’ap- 
pareil cochléo-vestibulaire gauche, mais non une abolition complete. 

Dans une autre partie de sa communication, Lermoyez ajoutait la re- 
marque suivante : 

« Etant donnée sa gravité extréme, il serait utile que nous possédions un 
moyen de prévoir l’apparition de la labyrinthite méningococcique, tout au 
moins pour ne pas nous laisser surprendre par elle, et surtout pour pronos- 
tiquer son évolution quand elle est installée. » 

Le moyen d’appréciation réclamé par Lermoyez nous semble trés bien 
fourni par les résultats de la ponction lombaire. 

Si le liquide céphalo-rachidien est nettement purulent et contient des 
méningocoques, les troubles auditifs doivent étre considérés comme résul- 
tant d’une méningite acoustique qui aboutit le plus souvent a une surdité 
définitive. 

Au contraire, si le liquide céphalo-rachidien est limpide, dépourvu d’élé- 
ments cellulaires, mais fortement hypertendu, il s’agira souvent d’une 
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action compressive susceptible de s’amender sous l’action de la simple 
ponction lombaire. 
Depuis l’emploi de la sérothérapie, le pronostic de la méningite cérébro- 
spinale s’est beaucoup amélioré ainsi que celui des sequelles de la maladie. 
Netter résumait de la fagon suivante les résultats de sa pratique : 
« Avant l’emploi du sérum nous avons compté 3 surdités complétes et 
définitives sur 17 cas de guérison, soit : 17,6 %. 
Chez nos sujets guéris aprés l’emploi du sérum, nous notons 3 surdités 
completes sur 74, soit : 4 %. 
Chez l’un de nos malades, la surdité avait été constatée au moment de 
l’entrée ; chez les deux autres avant la fin du traitement. 
Une de nos malades traitée par le sérum est actuellement sourde d’une 
oreille et présente, de ce cdté, des bourdonnements continuels. II s’agit de 
la méme lésion heureusement unilatérale qui a fait son apparition au cours 
de la 3° rechute d’une méningite cérébro-spinale trés grave ayant nécessité 
22 injections. 
Deux de nos malades traités par le sérum ont présenté de la surdité qui a 
disparu par la suite. 
Nous avons, du reste, observé un cas de guérison de surdité chez l’en- 
fant avant l’emploi du sérum, et l’examen de l’appareil auditif pratiqué par 
M. Halphen établissait que, dans ce cas, il s’agissait d’une lésion de 1’oreille 
interne. 
Nous sommes donc autorisés 4 dire que méme les lésions de I’ cieville interne 
d’un pronostic habituellement si sombre, sont susceptibles de régression 
quand elles ont été provoquées par la méningite cérébro-spinale. » oe 

Le diagnostic positif devra se proposer d’établir le type de la surdité 
etson origine. 
La solution du probléme ne pourra étre obtenue que par une étroite colla- 
boration de l’auriste et du médecin. 
En effet, le diagnostic précis de la localisation labyrinthique nécessite — 
une grande habitude de l’examen otologique. Par contre, la détermination __ 
de la nature étiologique de la méningite exige une longue pratique de la | ae 
bactériologie. 
Les caractéres fondamentaux de la localisation labyrinthique seront 
facilement reconnus par le spécialiste pour lequel ils constituent une re- 
cherche ordre courant. 


par le laboratoire. 

Au point de vue clinique, la notion d’une épidémie de méningite cérébro- x : 
spinale peut seule permettre de soupgonner la nature étiologique de la 
méningite pour laquelle le résultat de l’examen du liquide céphalo-rachidien 
déterminera l’agent pathogéne. | 
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On isole le méningocoque en le cultivant sur son milieu de prédilectior 7 
qui est la gélose ascite. Aprés isolement, on identifie le méningocoque par 
ses propriétés fermentatives 4 l’égard des milieux sucrés. 

Toutes les variétés de méningocoque font fermenter les milieux glucosés. 
et maltosés et sont sans action sur les milieux lévulosés. ei 

La variété de méningocoque en cause sera précisée par mise en contact 
de la culture avec des sérums agglutinants spécifiques. 


Le diagnostic différentiel de la neuro-labyrinthite méningococcique 
est théoriquement d’une simplicité extréme, puisque tout se réduirait a 
une ponction lombaire suivie d’un examen bactériologique. Dans la pra- 
tique, il n’en est pas toujours ainsi, l’auriste se trouvera aux prises avec de 
grandes difficultés dans les cas aigus s’accompagnant d’une otite moyenne 
suppurée et dans les labyrinthites liées 4 une méningite cérébro-spinale _ 
fruste ou ambulatoire. 

La méningite aigué d'origine otique se traduit par un tableau sympto- | 
matique tout a fait analogue a celui de la méningite méningococcique | 4 
compliquée d’une otite moyenne. 

L’examen de la caisse du tympan fournira, dans ce cas, des éléments pré- 
cieux de diagnostic. La méningite otique apparait, en effet, surtout chez 
des malades dont loreille malade depuis longtemps présente des lésions 
d’otite chronique ancienne ou de cholestéatome. 

Le méningocoque « détermine une otite moyenne toujours légére et dont 
la bénignité contraste tellement avec la gravité et la rapidité des accidents 
qui la suivent que c’est 14 un assez bon signe clinique pour distinguer la 
méningite cérébro-spinale 4 porte d’entrée otique de la méningite infec- 
tieuse banale » (Lermoyez). 

A cété des signes otiques, l’examen du liquide céphalo-rachidien constitue 
ie seul élément certain de diagnostic, car la clinique seule demeure impuis- _ 
sante 4 résoudre le probléme.-Etant pendant la récente guerre, médecin 
traitant dans un centre d’O. R. L., il nous est, a plusieurs reprises, arrivé _ 
d’évacuer sur le service d’isolement des méningites méningococciques qui 
nous avaient été adressées comme des méningites d’origine otique. Nous 
avons, inversement, du service d’isolement des méningitiques isolés 
par erreur, dont le liquide céphalo-rachidien contenait des streptocoques 
et qui étaient des méningites d'origine otique. 

En période d’épidémies, et en tout temps, dans les collectivités de jeunes _ 
gens : casernes, colléges..... un légitime soupcon doit peser sur toutes les 
méningites aigués. Dans le doute, mieux vaut pencher, en attendant la 
réponse du laboratoire, vers l’hypothése méningococcique. 

Elle comporte un pronostic moins sombre que la méningite otique et 
nécessite la mise en ceuvre d’un traitement sérothérapique trés efficace 
dont il importe de ne pas retarder l’action. 

Dans les formes ambulatoires 1a notion d’une épidémie méningococcique 
constitue 1’élément primordial du diagnostic. 
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thique ne restent pas isolées et sont toujours accompagnées de cas graves 
qui donnent la clef du diagnostic. Cette constatation a permis 4 GoTTSTEIN 
didentifier bien avant l’emploi de la ponction lombaire et la découverte 
du méningocoque, la maladie décrite par Voltolini, comme une forme cli- 
nique de la méningite cérébro-spinale. 

En l’absence trés rare de la notion épidémique, dans les cas sporadiques 
tout a fait exceptionnels dans la méningite cérébrospinale, ot s'il s’agit 
de faire un diagnostic rétrospectif, deux variétés de labyrinthite donne- 
ront surtout lieu 4 confusion. 

La labyrinthite ourlienne et la laby rinthite syphilitique acquise ou héré- 
ditaire sont responsables avec la méningite méningococcique de la trés 
grande majorité des surdités de la perception observées chez les jeunes 
sujets. 

La labyrinthite ourlienne sera facilement distinguée quand elle appa- 
taitra au cours d’une infection ourlienne classique avec parotidite. 

Mais il ne faut pas oublier que la localisation otique des oreillons s’ac- 
compagne souvent d’un syndrome méningé, tandis que les signes paroti- 
diens trés légers ont pu passer inapercus. 

Dans ces cas, la ponction lombaire s’impose. Elle permettra en montrant 
un liquide céphalo-rachidien clair, hyper-lymphocytique et dépourvu de 
germes, d’affirmer qu’il ne s’agit pas d’une infection méningococcique. 

Parfois, l’examen du liquide céphalo-rachidien réservera des surprises, 
comme dans l’observation de Sainton et Bosquet ott l’infection méningo- 
coccique succéda 4 des oreillons bien caractérisés. 

La syphilis ét l’hérédo-syphilis du labyrinthe doivent étre reconnues 
tapidement, car elles nécessitent, pour étre améliorées, un traitement 
immédiat. Mais ici les signes cliniques nous serviront trés souvent de 
guides. La signature spécifique ne fait jamais complétement défaut, et la 
recherche des réactions s¢rologiques dans le sang et le liquide céphalo-rachi- 
dien donnera des saat iain suffisants pour porter un diagnostic de 
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Traitement 


Dans la majorité des cas, la neuro-labyrinthite méningococcique résulte 
d’une méningite des gaines de l’acoustique. Elle reléve donc entiérement 
du traitement de la méningite causale. 

Cette maniére de voir est amplement confirmée par les résultats obtenus 
depuis l’application systématique de la sérothérapie 4 tous les cas de mé- 
ningite cérébro-spinale. La majorité des auteurs est, en effet, d’accord pour 
Teconnaitre la rareté actuelle des sequelles et, en particulier, des accidents 
otiques. 

Dans un nombre assez élevé de cas, la présence des troubles otiques 
fournit des indications utiles pour le traitement de la méningite cérébro- 
Spinale. 

L’ apparition ou la récidive des manifestations a 
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le décours ou la convalescence de la maladie doit étre nettement interprétée 
comme un signe de récidive du processus méningé et commander sans retard 


Dans les cas oi cette récidive s’accompagne d’un liquide céphalo-rachi- 
. - dien clair et n’est pas influencée par l’action hypotensive de la ponction 
4 r - lombaire, nous estimons qu’elle doit étre interprétée comme un signe de 
 cloisonnement basilaire ou de ventriculite et commander I’introduction du 
 sérum par la voie sphénoidale transorbitaire ou par trépano-ponction. 


AGaAzzI. — Zur pathologischen Anatomie des oberen Respirationstraktes, des Gehérorganes. 

_ und der basalen Hi.nnerven bei der Meningitis Weichselbaum, A. f. O. Bd. 95, p. 1). ® 

_ ALBRECHT UND GHON. — Ueber die Aetiologie und pathologischen Anatomie der Meningitis 

; C. S. epidemica (Wien. klin. Woch., n° 41, 1901). 

_ Att. — Die Taubheit infolge von Meningitis C. S. epidemica (Leipzig und Wien-Deutick, 1908). 

_ Ames. — Paper on epidem. Mening. (Montgomery, 1848). 

BABINSKI. — Méningite C. S. subaigué a polynucléaires. Ponction lombaire. Guérison (Soc. médic 
des hépitaux de Paris, 1902, p. 907). 

BARBIER et VAUCHER. — Huit cas de méningite C. S. dont cing traités par le sérum de Dopter 
(Soc. médic. des hépitaux de Paris, 1909. T. XXVII, p. 871). 

Busse. — Die iibertragbare Genickstarre (Klin. Jahr. Bd. 23, Fischer, 1910). 

COLLET. — Les troubles auditifs dans les maladies nerveuses (Masson, Paris, 1896, p. 80). 

COURTELLEMONT. — Contribution a |’étude des accidents nerveux consécutifs aux méningites 
aigués simples (Thése de Paris, 1904-05, p. 135). 

DEBRE. — Méningite C. S. ayant duré 11 mois avec plusieurs rechutes..... amélioration encore 
en évolution de troubles auditifs au premier abord incurables (Bulletin et Mémoires de la So 
ciété de Pédiatrie de Paris, 1908). 

DOERING. — Ueber das Vorkommen von Meningokokken im Ohreiter (Miinch. med. Woch., n° 36, 
1912). 

DopTErR. — L’infection méningococcique (Baillére, Paris, 1921). 

GSRKE. — Labyrinthveriinderungen bei Genickstarre (7. . O. Bd. 52). 

GépPERT. — Zur Kenntnis der Meningitis C. S. ner mit besonderer Berucksichtigung des: 
Kindesalters (Klin. Jahrb., Jena, 1906). 

GOTTSTEIN. — Ueber der Meniére’schen symptomcomplex (7. f. O., Bd. 9, p. 37)- 

_ GRADENIGO. — Neurolabyrinthitis infolge von eitriger Meningitis C. S. (Sch-artzes Handbuch 

' d. Ohrenheilk., Bd. 11, Leipzig, Vogel, 1893). 

GRADENIGO. — “ sordita nelle meningite C."S. (Arch. ital. di oto., T. XXIV, 1913). 

_. HABERMANN. — Zur Kenntnis der otitis interna (Zettschr. {. Heilk., Bd. 7, 1886). 

HABERMANN. — Ueber Nervenatrophie im inneren Ohr (Zeitschr. f. Heilk., 1890). 

HELLER. — Zur anatomischen Begriindung der GehérstJrungen bei Meningitis C. S. (Deutsch~ 
Arch. f. klin. Med., Bd. III, 88, 1865, p. 482). 

HEsSLER. — Ueber ein Fall von akuter Geictclchateecene bei einem sporadische Falle von iiber- 
tragbarer Genickstarre (A. /. O., Bd. 73, p. 194). 

Kegs. — Zur Pathologie der epidemischen Meningitis (Virch. Arch., Bd. 34, 1865). 

LEWINGER. — Meningitis C. S. epidemica und Mittel ohr eiterung (7. /. O., Bd. 59, p. 35). 


LERMOYEZ. — Soc. méd. des hépitaux de Paris, 14 mai 1909. 
MANNKoPF. — Ueber Meningitis C. S. epidemica (Braunsch veig., 1866). 
MavuTuner. — Zur Kenntnis der Schwerhirigkeit und Ertaubung nach Meningitis C. S. epide~ _ 
mica (Monat. Ohren., 1911). 
MoIz7ARD et GRENET. — Méningite C. S. accompagnée d’une surdité temporaire et terminée par 
la guérison aprés une évolution de deux mois (Soc. méd. des hépitaux de Paris, 1902, p. 1124)- 


Ohrenheilk., Bd. I, 1869). ey 
Moos. — Historisches und Kritisches iiber die Taubheit im Gefolge der Meningitis C. S. epide- — 
mica (Arch. f. Augen und Ohrenheilk., Bd. 1870). 


Luca. — Eitrige Entziindungen des inneren Ohres bei Meningitis C. S. (A. O., Bd. 5, p. 188). 


Moos. — Eigenthiimliche Geh irstiirungen nach Meningitis C. S. epidemica (Arch. Augen und 
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Moos. — Ueber Meningitis C. S. epidemica, insbesondere iiber die nach derselbe zuriickbleibenden 
Gehér-und Gleichgewichtsstérungen (Winter. Heidelberg, 1881). 

NETTER. — Raretés des sequelles chez les sujets guéris de méningite C. S. a la suite des injections 
intra-rachidiennes de sérum anti-méningococcique (Soc. méd. des hépitaux de Paris, 22 juillet 
1910). 

gate et DEBRE. — La méningite cérébro-spinale (Masson, Paris, 1911). 

NETTER. — Observations de méningite C. S. compliquée de cécité. Retour de la vision chez troi$ 
enfants atteints de cécité aprés la méningite C. S. (Soc. méd. des hépitaux de Paris, 1916, p. 274). 

NoBecouRT et PEYRE. — Méningite C. S. 4 méningocoque. Forme grave a évolution prolongée. 
Modifications du liquide céphalo-rachidien et surdité persistantes (Soc. méd. des hépitaux de 
Paris, 1916, p. 508). 

PaNsE. — Pathologische Anatomie des Ohres (Vogel, Leipzig, 1912). 

RawonpD (F.). — Méningite C. S. prolongée (Soc. méd. des hépitaux de Paris, 1916, p. 630). 

SAINTON et BosoueT. — Oreillons et méningite C. S. (Académie de Méd. Paris, 5 oct. 1915). 

ScuwaBACH. — Ueber Gehérstérungen bei Meningitis C. S. und ihre ‘anat. Begriindung (Zeits. f. 
klin. Med., Bd. 18, 1890). 

STEINBRUGGE. — Sectionsbericht iiber die Gehirorgane eines an C S. Meningitis verstorbener 
Kranken O., Bd. 15, p. 281). 

STEINBRUGGE. — Doppelseitige Labyrintherkrankung wihrend einer C. S. Meningitis (7. 7. O., 
Bd. 16, p. 229). 

STEINBRUGGE. — Ein Fall von Zerstorung und teilweiser Verknécherung beider Labyrinthe 
mutmaszlich infolge von Meningitis (7. 7. O., Rd. 22, p. 192). 

Von STEIN. — Ein Fall von Meningitis C. S. epidemica mit doppelseitiger Otitis (7. /. O., Rd. 36). 

THEODORE. — Demonstr. mikroskop. Priiparate zur Lehre der postmeningitischen Taubstum- 
mheit (Verh. d. deutsch. otcl. Gesell., XXII Vers. in Stuttgart, jena, 1913). 

VoLtoLinI. — Die akute Entziindung des hiiutigen Labyrinths des Ohres, irrthiimlich fiir Me. 
ningitis C. S. epidemica gehalten.(Rreslau, 
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OTITE MOYENNE SUPPUREE CHRONIQUE DROITE. — MASTOI- Z, 
DITE COMPLIQUEE. — TROMBOPHLEBITE DU SINUS CAVER- : 
NEUX. — ABCES ORBITAIRES. — OPERATIONS. — GUE- 


Par le Dt AL. COSTINIU Chef du Service 
et le D, L* BERNEA, Assistant a l’hépital Coltzea (Bucarest). 


Les trombophlébites du sinus caverneux droit, complications des otites 
moyennes suppurées, surtout chroniques, ne sont pas tellement rares. Leur  __ 
diagnostic difficile, surtout dans les cas oti elles ne sont pas accompagnées 
d’exophtalmie et de phlegmons orbitraires, font que ces cas ne sont pas 
publiés fréquemment. 

A la nécropsie, les sinus caverneux restent souvent sans étre ouverts ni 
examinés. Les trombophlébites de nature otogéne sont moins fréquentes 
que celles dues aux infections des orbites, des amygdales, de la face, du nez 
et des dents. 

Wells. P. Eagleton dans son ouvrage : « Trombophlébites infectieuses », 
quoi qu'il s’occupe plutét des complications dues aux voies antérieures, — 
fait connaitre aussi quelques cas de nature otogéne. 

Cependant Smits sur 100 cas de trombophlébites caverneuses, montre 
que 40 %, sont de nature otogéne. Be 

Thessler sur 398 cas de pyémie gtogéne a trouvé deux fois un trombus apt 
simple du sinus caverneux, 6 fois un trombus purulent du méme cété que ip a 
l’oreille malade ; une fois des trombus simples dans les deux sinus, et 9 fois 
des trombus purulents des deux cétés. : 

Donc sur 398 cas, seulement 18 trombophlébites, c’est-a-dire 45 °% des- 
quels 5 cas avec otite aigué et 13 avec otite chronique. 

Uta, sur Irg complications mortelles otogéne a trouvé 19 cas de trom- 
bophlébites caverneuses, donc 16 %. 

Hans Brunner dans la clinique du Professeur Alexander, sur 22 cas mortels 
a trouvé 12 cas de trombophlébites. 

Le Professeur Steinberg, affirme que depuis de longues années, dans les 
cas mortels, 4 la suite des suppurations des oreilles, avec des complica- 
tions méningées, abcés cérébraux, trombophlébites, il a trouvé presque 
toujours les sinus caverneux malades. 

Hans Brunner tire la conclusion que : 

1° La phlébite caverneuse otogéne peut apparaitre, méme sans lepto- 
méningite, mais plus souvent en association avec leptoméningite ; 

2° Dans les cas oi1 nous trouvons aussi la phlébite du sinus sigmoidien, 
l'infection peut se produire par trois voies: a) par le sinus pétreux ; 5) pat 
voie rétrograde par le sinus sigmoidien ; c) par le plexus carotidien ; 
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3° Le plexus carotidien joue un réle fort important dans l’infection du 
sinus caverneux. Nous croyons que dans notre cas1’infection du sinus caver- _ 
neux a été produite par cette voie ; 
4° L’infection du plexus carotidien se propage par les caries dues a la 
présence du pus dans la trompe ou par la voie vasculaitre propagée par la 
trompe ; 
5° Dans les cas, dans lesquels la phlébite caverneuse est associée avec 
la méningite, il peut y avoir trois voies d’infection: a) par les veines céré- 
brales inférieures ; b) par la carie de la pointe du rocher ;c) par le plexus caro- _ 
tidien ; . 


6° Les symptémes oculaires sont rares dans les phlébites caverneuses 
d'origine otogéne ; 

7° Dans les cas ott la phiébite du sinus caverneux est associée avec la | 
phiébite du sinus sigmoidien et avec la méningite, l’infection peut étre — 
produite par toutes les voies désignées plus haut. 

Les trombophlébites surviennent en général chez les anciens otorrhéiques 
et 4 la suite d’un réchauffement par une maladie intercurrente comme : 
la grippe, le coryza, etc. sans la complication de la mastoidite. 

Les symptomes oculaires tardifs sont : l’exophtalmie énorme unie ou 
bilatérale, chémosis, cedéme palpébral, la paralysie des nerfs moteurs 
amenant le blocage des yeux. a 

Nous pensons que les symptdémes oculaires dans le cas de notre malade > 
ont été une cause favorable a la guérison. i ; 

Les cas de guérison des trombophlebites du sinus caverneux étant extré- — ‘ 
mement rares, cela nous a décidé a publier cette observation qui, vient 
aprés celle de Bourgeois, parue dans ce méme journal en 1908. e) 


L’enfant E. A., agé de 5 ans 1/2,,a souffe t al’A4ge de 2 ans 1/2, d’une carlatine, 4 la 
suite de laquelle il est resté avec une otite moyenne suppurée, chronique, droite. Il a keg ; 
vu plusieurs fois pendant l’année 1925 par l’un de nous (Dt Al. Costiniu) pour cette affec- 
tion. Ecoulement du pus abondant, perforation postéro-inférieure du tympan. Porteur 
des végétations adénoides, il a été opéré. A la suite du traitement fait pour l’otite il a été 
presque guéri. Nous avons recommandé & la mére de revenir avec l’enfant. Mais, malgré 
notre recommandation, elle n’est plus revenue. Le 4 février 1926, le Dt Al. Costiniu est 
appelé au domicile du malade. L’enfant est alité, fébricitant, depuis deux jours, il se 
plaint de douleurs le long du corps, maux de téte, et l’oreille coule abondamment depuis _ 
ces deux jours. Donc une grippe. 

A examen de l’oreille gauche, rien d’anormal. 

A Poreille droite, suppuration abondante, mastoide sensible 4 la pression, tempéra- 
ture, 38°. Pas de nausées, pas de coryza, pas de vertiges ; l’état général est bon. Traite- 
ment : glycérine phéniquée, pansements humides, aspirine. 

Deux jours aprés, température 37,3, la douleur mastoidienne a diminué, |’état général 
est beaucoup mieux. Mais les jours suivants, de nouveau température, maux de téte, 

tendance & la somnclence. Le 14 février, opération. Evidement pétro-mastoidien au 
cours duquel le sinus latéral apparait violacé. 

Température 39,5, le soir 37,2. Les jours suivants la température varie entre 37° e 

38°. Le 22 état général frissons, ouv erture de la Plaie. Le 23 fév rier, 
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immobilisé, les paupiéres s’ouvrent avec beaucoup de difficulté, chemosis, la vue est 
bonne. Du 22 au 26 février, la température a oscillé entre 38,5 et 39,4. 

Injections d’huile camphrée et de lantol. 

Le 25 février on ouvre de nouveau la plaie, |’incision nouvelle dépasse la pointe de la 
mastoide, le long de la jugulaire, oi on trouve du pus collecté. 

Par une autre incision perpendiculaire sur la mastoide, nous découvrons le sinus latéral 
couvert de fausses membranes. Ouverture du sinus. Sa paroi est épaissie. Curettage 
Pansement. L’examen du pus donne anaérobies et staphylocoques. L’état général de- 
vient plus grave, la température oscille entre 39,4 et 37,8. 

Apres l’opération, encore deux frissons légers et de trés courte durée. Injection d’auto- 
vaccin. Le p uls est bon. Le 28 février apparait l’exophtalmie a |’ceil gauche, avec ché- 
mosis. L’enfant ne peut ouvrir les yeux, qu’en écartant les paupiéres avec les doigts. Des 
pansements humides sur les yeux. Le 1° mars apparait une collection sous la paupiére 
inférieure, 4 l’angle interne de |’ceil droit. Incision, d’ot sort une trés grande quantité 
de pus. On draine avec une m*che de gaze. Pansements humides. La plaie de la région 
mastoidienne va bien. Sphacéle du sinus, suppuration abondante, chémosis et légére 
exophtalmie de l’ceil droit. Les jours suivants l’exophtalmie devient plus grande, de 
sorte que le 26 février elle est grande comme une noix. 

Le pus de la région jugulaire a presque disparu. Le 11 mars, fluctuation a l’angle in- 
terne de 1’ceil gauche sous la paupiére inférieure. Incision, beaucoup de pus. Mais l’exoph- 
talmie persiste. A partir du 12 mars, la température commence 4 baisser. L’état général 
s’est beaucoup amélioré. La température oscille entre 37,6-37,8 jusqu’au 25 mars. 

Le 23 mars, l’exophtalmie de l’ceil droit a augmenté. Collection purulente a la pau- 
piére supérieure. Incision large. Pus en grande quantité. L’examen des fonds d’ceil montre 
une petite dilatation des vaisseaux. Les globes sont fixes, les pupilles réagissent trés 
vivement 4 la lumiére. A partir du 1°? avril, la température varie entre 36,8-37. L’état 
général s’améliore de jour en jour. La plaie mastoidienne se cicatrise lentement. L’exoph- 
talmie régresse journellement. L’enfant ouvre bien les yeux, quoique avec quelque 
difficulté. Les paupiéres restent encore cedématiées. La plaie mastoidienne est guérie 
le 28 mai. 

L’examen des yeux fait le 10 juin : 


AV =AO=1. 
La réaction pupillaire vive : 


Strabisme léger divergent de |’ceil gauche. 
(Eil droit. — Les paupiéres complétement rétablies. Le globe en trés légére exophtalmie.. 
CEil gauche. — La paupiére inférieure peu cedématiée. Le globe peu exophtalmique. 


Tens = AO = 
(Eil gauche. — La paupiére inférieure peu cedématiée. Le globe peu exophtalmique: 


Tens - AO = 


Dans ce cas : l’évidement large de la mastoide et de la caisse avec exci- 
sion du sinus latéral, nous a montré que l’infection s’est produite a la pointe 
Bae de la mastoide ; la voie carotidienne est la voie la plus plausible d’infection 
du sinus caverneux. La carie de la pointe, la présence du pus carotidien, 

les deux éléments anatomiques, directement en contact avec 1’infection 
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tubaire sont les plus faciles et les plus naturelles voies d’infection du sinus. 
caverneux. 

La lepto-méningite est une complication isolée, et se produit souvent 
par une voie tout a fait 4 part. D’un autre cété l’aboutissant le plus direct 
de l'infection du plexus carotidien se trouve au niveau de la pointe du 
rocher, et cela nous fait supposer que la leptoméningite peut étre plus tar- 
dive que l’infection du sinus caverneux, excepté le cas ott la leptoménin- 
gite a précédé la complication du sinus caverneux. 

Pour cette raison nous croyons plausible l’affirmation du docteur Stein- 
berg — que tous les cas mortels des complications endo-craniennes de na- 
ture otogéne seront accompagnés de la phlébite du sinus caverneux. L’ap- 
parition tardive de l’exophtalmie confirme « in vivo » la présence de la 
phiébite, comme nous 1’a démontré notre cas; heureusement elle a été la 
soupape de siireté par oti le pus est sorti et qui a sauvé la vie de notre 
malade. 


— 
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AIGUES AU’ COURS DES OTITES AIGUES 


Par le Dt Je RAMADIER 


Oto-Rhino-Laryngologiste des Hépitaux de Paris 


Deux observations de labyrinthite au cours de l’otite aigué rapportées 
a notre séance de janvier dernier, l’une par M. HALPHEN, l'autre par 
M. BourGEOIs, ont soulevé la question du traitement de cette affection. 
Les conclusions thérapeutiques que l’on pouvait tirer de ces deux obser- 
vations paraissaient, en effet, contradictoires quant a l’opportunité de la 
trépanation du labyrinthe, et M. BourGrors souligna en quelques mots 
la difficulté du probléme en méme temps que son importance. Telle est, 
Messieurs, l’origine de ce rapport qui doit traiter uniquement des « Indica- 
tions thérapeutiques dans les labyrinthites aigués, au cours des otites 
aigués ». 

SOUS LE TERME « LABYRINTHITE AIGUE AU COURS DE L’OTITE AIGUE », 
NOUS ENTENDRONS TOUTE ATTEINTE DES FONCTIONS LABYRINTHIQUES 
SURVENANT A UN STADE QUELCONQUE DE L’OTITE AIGUE, C’EST-A-DIRE, 
POUR FIXER LES IDEES, D’UNE OTITE SUPPUREE DONT LA DUREE N’A PAS 
ENCORE EXCEDE SIX SEMAINES. 

J'ai vainement recherché dans la littérature si abondante parue depuis 
le début du siécle sur les labyrinthites infectieuses otogénes un travail 
spécialement consacré a cette variété étiologique. Les labyrinthites aigués 
sont étudiées en bloc. Qu’elles soient consécutives 4 l’otite aigué ou 4 l’otite 
chronique, on leur reconnait généralement le méme pronostic et le méme 
traitement. A peine dans ces études d’ensemble accorde-t-on parfois aux 
premiéres une mention spéciale. A quoi peut-on attribuer cette sorte d’in- 
différence ? La notion étiologique « otite aigué » n’apporterait-elle aucun 
élément nouveau d’appréciation pour le pronostic et le traitement de 
laffection ? Ou cette variété étiologique de labyrinthite constituerait-elle 
un fait clinique assez exceptionnel pour étre pratiquement négligeable ? 

Tout d’abord, il est rationnel de penser que les conditions qui régissent 
les réactions inflammatoires du labyrinthe a l’égard du foyer infectieux 
 oto-mastoidien peuvent ,étre assez différentes suivant qu'il s’agit d'un 
‘processus aigu ou d’un processus chronique : la virulence microbienne, le 
_ -‘tode de propagation, les moyens de défense doivent varier suivant ces 
deux circonstances. 


f {') Rapport présenté a la Société de Laryngologie des Hépitaux de Paris, le 23 mars 1927: 
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Il est probable qu’autour d’une otite moyenne aigué, comme autour de 
tout foyer phlegmasique aigu, des phénoménes d’inflammation collatérale 
simple, non septique, doivent se développer, qui jouent sans doute un réle 
important a l’origine des réactions des organes voisins. C’est vraisembla- 
blement a cette inflammation collatérale qu’il faut rapporter certaines 
réactions méningées du début de l’otite, comportant une hypertension sou- 
vent considérable du liquide céphalo-rachidien, réactions parfois clinique- 
ment impressionnantes, mais qui se terminent bien, rapidement et spon- 
tanément. Sans doute en est-il de méme pour le labyrinthe. Certains syn- 
drémes labyrinthiques, parfois extrémement violents, éclatant au cours 
de l’otite aigué et pouvant faire croire 4 une labyrinthite infectieuse grave, 
méningogéne, ne sont peut-étre que l’expression clinique d’un cedéme laby- 
rinthique bénin. 

Dans l’otite chronique, au contraire, le réle de l’inflammation collatérale- 
doit étre beaucoup plus effacé ; par contre, des lésions ostéitiques se sont 
installées qui conditionnent la plupart des complications de voisinage. Ici 
les labyrinthites doivent étre, le plus souvent, infectieuses, offrant un réel 
danger pour les méninges. 

Ainsi donc, on est amené a penser, a priori, que le pronostic et le traite- 
ment des labyrinthites aigués doivent étre envisagés sous un angle assez 
différent, suivant qu'il s’agit d’une otite aigué ou d’une otite chronique. 
L’étude des faits cliniques, comme on le verra par la suite, confirme ces 
considérations théoriques et justifie l’objet de ce travail ; dans leur en- 
semble, les labyrinthites aigués et l’otite aigué comportent un pronostic et 
des indications sensiblement différents de ceux des labyrinthites aigués 
de l’otite chronique. 

Quant au degré de fréquence de la labyrinthite aigué au cours de l’otite 
aigué, il est certainement faible. J’ai interrogé sur ce point quelques collégues 
étrangers particuliérement autorisés dans la question des labyrinthites oto-- 
genes (DENCH, JENKINS, TAPIA, BARANY) ('), ainsi que notre collégue 
HAUTANT ; tous m’ont répondu qu’ils considéraient la variété dont nous 
nous occupons comme rare ou trés rare (sur 1.543 cas d’otites aigués sup- 
purées, BARANY en reléve seulement 22 ou est apparue une complication 
labyrinthique). 

Que la labyrinthite soit rare au cours de l’otite aigué, cela n’est donc 
pas douteux. Cependant, chacun de nous n’a-t-il pas été appelé une ou 
plusieurs fois 4 observer cette complication et 4 mesurer l’importance de _ 
sa décision thérapeutique ? Il n’est donc pas inutile d’envisager spéciale- 
ment et attentivement le probléme qu’elle pose de temps en temps devant. 
nous. 
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(') Je tiens 4 remercier ici nos éminents collégues étrangers qui ont bien voulu nous faire part. es fF oe 


Nos conclusions thérapeutiques dépendent ici, pour une grande part, 
des résultats de l’examen fonctionnel du labyrinthe. Il importe, en 
particulier : a) de prendre des mesures élémentaires pour que I’atteinte du 
_ labyrinthe ne passe pas inapergue ; 6) de s’appliquer a différencier clini- 
_ quement les labyrinthites diffuses complétes des labyrinthites partielles. 
Dans la LABYRINTHITE DIFFUSE COMPLETE, les fonctions sont annihilées 
dans toute l’étendue du labyrinthe. Dans la LABYRINTHITE PARTIELLE, 
_-des vestiges fonctionnels plus ou moins importants persistent encore : soit 
_ qu'il s’agisse d’une simple diminution des fonctions des deux labyrinthes 
| (LABYRINTHITE DIFFUSE INCOMPLETE), soit qu'il y ait diminution ou aboli- 
tion des fonctions d’un seul des deux labyrinthes (LABYRINTHITE CIRCONS- 
CRITE). Nous verrons l’importance fondamentale de la différenciation cli- 
nique de ces divers degrés de paralysie labyrinthique. Je crois donc utile, 
sans sortir de mon sujet, d’entrer dans quelques détails de sémiologie. 

Tout d’abord, il n’est pas inutile d’énoncer qu’il faut penser au laby- 
rinthe au cours de l’otite aigué. En effet, la labyrinthite cochléaire se dissi- 
mule aisément derriére les troubles auditifs qui accompagnent toute otite, 
et il n’est pas besoin d’affirmer que le degré de surdité qui indique l’atteinte 
limacéenne ne peut étre apprécié que par un examen acoumétrique. 

Quant 4 la labyrinthite vestibulaire si, en régle générale, elle s’annonce 
par des phénoménes fonctionnels caractéristiques ; par contre il est des cas 
oui elle se constitue sournoisement, sans vertiges, sans vomissements ni 
nausées. 

Cette absence de tout trouble fonctionnel vestibulaire a été attribuée A 
ce que les altérations labyrinthiques lorsqu’elles sont trés lentement pro- 
gressives, permettent l’apparition simultanée de phénoménes de compen- 
sation (MAUTHNER, Momnatschr. f. ohr., déc. 1925). Cependant, inversement, 
certains faits tirés de l’observation des affections du labyrinthe en général, 
et tout particuliérement de la syphilis neuro-labyrinthique, nous font 
admettre que la paralysie vestibulaire peut se produire insidieusement sans 
aucun trouble fonctionnel, justement lorsque le processus qui la détermine 
est particuliérement brusque. Il ne faut donc pas s’étonner que cette latence 
fonctionnelle ait été signalée dans les labyrinthites aigués de l’otite aigué. 
Sur 11 cas de labyrinthite otogéne latente rapportés par MAUTHNER (loc. 
cit.) il y en a deux ot la paralysie labyrinthique se constitua sans aucun 
symptome au cours d'une otite aigué et ne fut découverte que par un exa- 
men fonctionnel systématique, l’un a la 7® semaine de |’otite, l’autre vers 
la fin du 2 mois. L’observation suivante de Ruri (Soc. autr. d'otol., 
oct. 1926) parait rentrer dans cet ordre de faits : au 12° jour d’une otite 
aigué, on découvrit une paralysie labyrinthique subtotale (surdité com- 
pléte, abolition de la réaction calorique, conservation de la seule réaction 
rotatoire), alors qu’au 4° jour de cette otite on avait noté que la V. H. 
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était entendue 4 3 métres et la V. B. 4 0™,50 ; aucun vertige ni méme aucun Bae 


nystagmus spontané n’avaient signalé l’éclosion de cette labyrinthite. Une 
telle éventualité, bien qu’exceptionnelle, ne doit pas étre ignorée. 

En conséquence, il est sage, au cours de l’otite aigué de s’assurer systé- 
matiquement de 1’état fonctionnel du labyrinthe. Tout au moins, peut-on ah 14 
poser comme régle minima qu'il est nécessaire d’interroger de temps a autre ra 
la valeur du labyrinthe acoustique et de surveiller l’apparition possible Riss 
d’un nystagmus spontané. 

En second lieu, si l’examen labyrinthique doit apprécier le degré ae! Ft 
l’étendue de la perte fonctionnelle, il doit, en méme temps, tenir compte 
ici des nécessités pratiques : le labyrinthique aigu est 4 la fois un malade 
peu docile et fragile ; non seulement il se préte mal 4 un examen long et 
pénible en lui-méme, mais encore la prudence commande de lui éviter ete Bie 


effort, toute fatigue, tout mouvement violent. Aussi doit-on se contenter 


de quelques épreuves fondamentales avec une technique permettant 
les appliquer sur le malade couché. 
L’emploi combiné de l’épreuve du diapason 435 v. d. et de celle de la 
voix haute avec assourdissement de l’oreille non interrogée, suffisent pour 
conclure 4 la paralysie ou a la conservation relative de 1’excitabilité co- 
chléaire ; ces deux épreuves aboutissent généralement a des résultats d’une 
netteté suffisante. 
En ce qui concerne l’examen du labyrinthe vestibulaire, on devra prati- 
quement se contenter de la recherche du nystagmus spontané et de l’épreuve 
calorique. 
En régle générale, le nystagmus spontané parait étre l’indice le plus sen- 
sible de l’irritation vestibulaire : non seulement il existe dés le début des 
symptémes fonctionnels, mais il peut exister indépendamment de tout 
trouble des réactions et méme de tout vertige. On trouvera dans un article 
tout récent de Vico Scumitr (Acta. Oto. Lar., Vol. 10, fasc. 3-4, 1927), de 
longs détails sur ces réactions labyrinthiques frustes étudiées sous le nom 
«d’cedéme du labyrinthe dans des suppurations aigués de l’oreille moyenne». 
La constatation isolée d’un nystagmus spontané au cours de l’otite aigué 
doit donc étre considérée comme un signe prémonitoire d’une atteinte laby- 
tinthique plus sévére. 
Le sens du nystagmus est d’une signification intéressante, mais non 
absolue, relativement a4 la gravité de l’atteinte labyrinthique. Dans les 
labyrinthites circonscrites, il est inconstant et de sens assez variable (RuT- 
TiN) ; dans les labyrinthites séreuses, il frappe généralement du cété sain, 


_ phase du cété malade (NEUMANN) ; dans les labyrinthites destructives il 
_ bat du cété sain aprés une phase bréve et inconstante du cété malade. 
L’épreuve calorique doit étre considérée ici comme la seule épreuve vesti- 
bulaire nécessaire et suffisante. Certes, l’abolition de la réaction calorique 
ne permet rigoureusement pas de conclure a la paralysie vestibulaire com- 
plete. Mais 1’épreuve rotatoire, d’ailleurs le plus souvent inapplicable en 
pratique de clientéle, est, d’autre part, extrémement pénible pour un malade 
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en pleine crise de vertige, et nécessite de lui des efforts et des mouvements 
qui ne sont peut-étre.pas sans danger. Aussi je ne pense pas que la part 
d’erreur que cette épreuve pourrait redresser puisse contre-balancer ses 
inconvénients. 

Donc, en pratique, l’abolition de la réaction calorique (nystagmus et 
vertige) sera l’indice d'une paralysie vestibulaire compléte. La technique de 
l’épreuve peut étre extrémement simplifiée. L’irrigation du tympan sur le 
malade couché avec 50 centicubes d’eau a 18 ou 20° suffit pratiquement a 
faire apparaitre les derniers vestiges de l’excitabilité calorique ; 1’insuffla- 
tion d’air froid a l’aide de l’appareil de DUNDAS-GRANT pendant une durée 
de I minute 4 I minute 1/2 constitue aussi un mode d’excitation trés puis- 
sant et d’emploi facile. 

Mais la grosse difficulté du probléme est dans l’appréciation méme de la 
réaction. Il est souvent difficile d’obtenir du vertigineux qu'il fixe ses globes 
oculaires derriére les lunettes dépolies ou grossissantes. De plus, un nys- 
tagmus spontané violent peut géner considérablement la constatation d’un 
nystagmus provoqué. L’épreuve de calorification avec de l’eau a 42° pourra 
nous aider en l’occurrence, mais ses résultats resteront encore souvent 
indécis. C’est en présence de ces difficultés que BARANY a été amené a per- 
fectionner son appareil de mesure du Gegenrollung (phénoméne de contre- 
rotation des yeux), de fagon a lui permettre de distinguer les secousses d’un 
nystagmus provoqué de celles d’un nystagmus spontané. Sans doute, cet 
appareil dont la description est longuement donnée par l’auteur dais un 
article de la Revue Oto.-Neuro.-Ocul. (mars 1925), permettrait-il de réduire 

t Fx - “a nombre de cas ou l’on reste indécis sur la valeur de la réaction calorique, 
Lf - mais il est d’un emploi fort complexe et d’un usage peu courant. 

a a En définitive, nous continuerons 4 rencontrer des cas oit il nots est im- 

possible de savoir s'il existe ou non des vestiges de réaction vestibulaire. 
oe # On devra se conduire avec eux, lorsque la perte de l’audition est totale et 
qu'il existe un nystagmus persistant du cété sain, comme avec une labyrin- 
thite diffuse compléte. 

J’ajouterai un mot a propos de l’épreuve pneumatique dans |’otite aigué. 
Bien que moins fréquent que dans 1’otite chronique (1/10), le signe de la 
__ fistule n’est pas ici exceptionnel ; on l’a méme vu apparaitre dés la fin de 
oo premiére semaine (NYLEN). II s’agit, le plus souvent, d’une fistule des 

: labyrinthiques ; dans la moitié des cas, elle est consécutive a l’otite 
cs _ scarlatineuse. Il faudrait interpréter la présence d’un signe de fistule au 
cours d’une otite aigué comme l’indice d’un processus destructif, d’ott l’in- 
f nae térét que peut représenter ce signe au point de vue des indications théra- 

_ peutiques. Mais nous devons insister sur la nécessité de pratiquer l’épreuve 
_-—-s pneumatique avec une trés grande douceur et d’éviter de la rechercher trop 
ie souvent ; une Pression extrémement légére sur la poire pneumatique suffit 


_ II. — Indications thérapeutiques suivant 
tog 


sformes 


La distinction entre les labyrinthites aigués diffuses complétes et les 
labyrinthites partielles, telles que nous les avons définies, est, avons-nous 
dit, essentielle. En effet, tandis que la conduite thérapeutique doit étre 
attentivement débattue dans le premier cas, elle est, au contraire, dans le 
second, soumise a une régle 4 peu prés universellement admise, qui est 
l’abstention de toute opération labyrinthique. 

Dans son rapport de 1913 sur les labyrinthites, HAUTANT revient, a plu- 
sieurs reprises, sur cette régle : « Une labyrinthite partielle n’est jamais la 
cause directe d’une méningite »... « pour engendrer une méningite, elle doit 
passer par une étape intermédiaire qui est la labyrinthite totale »... « la tré- 
panation du labyrinthe est donc inutile dans les labyrinthites partielles et 
méme formellement contre-indiquée ». Les observations postérieures au 
travail d’HAUTANT n’ont fait que confirmer le bien-fondé de cette ligne de 
conduite. En réunissant deux statistiques importantes et relativement ré- 
centes, celle de LunD (Amn. des Mal. del’or., décembre 1922) et celle d’OTTo 
BOSERUP concernant les malades de la clinique de SCHMIKGELOW (Amn. 
des Mal. de l’or., 1924), nous trouvons globalement 4 cas de méningite sur 
242 cas de labyrinthites partielles, qui se décomposent comme il suit : 

_ _Icas de méningite sur 120 labyrinthites circonscrites et 3 cas de méningite 
sur 122 labyrinthites séreuses. Ces deux statistiques se rapportent a l’en- 
semble des labyrinthites aigués partielles, qu’elles soient consécutives a 
-Lotite aigué ou a l’otite chronique et concernent uniquement des cas ott 
. le labyrinthe ne fut pas opéré. 

_ Jouvre ici une parenthése a propos du terme « labyrinthite séreuse » 
sujet 4 des acceptions assez diverses, d’oii une certaine confusion particu- 
-‘ligrement nuisible a l’interprétation des statistiques publi¢es. Cette confu- 
sion s'est encore manifestée récemment lors d’une discussion a la Société 
Autrichienne d’Otol. (Monatsschr. j. ohr., 1® juillet 1925). ALEXANDER, 
qui a, le premier, usé de 1l’appellation « labyrinthite séreuse », réserve ce 
_ terme aux cas de labyrinthite ott la guérison s’accompagne du retour, au 
moins partiel, des fonctions labyrinthiques : ce terme a donc un sens pure- 
ment clinique et seulement une valeur rétrospective. O. BECK et beaucoup 
d’auteurs avec lui, disent « labyrinthite séreuse » d’aprés l'état actuel des 
fonctions labyrinthiques et non d’aprés 1’évolution ultérieure de la laby- 
tinthite : les labyrinthites séreuses sont celles qui diminuent, sans 1l’abolir, 
les fonctions de l’ensemble du labyrinthe ; ce sont, en somme, nos labyrin- 
thites diffuses incomplétes, et c’est dans ce sens que le terme est pris dans 
les deux statistiques que nous venons de citer. Enfin RuTrmn admet que 
l'on peut, dans certaines conditions, donner a ce terme une signification 
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anatomo-pathologique ; c’est le cas pour la labyrinthite du début de — 
aigué au moment ou l’otite est encore séreuse. Il est certain que si le terme 

« labyrinthite séreuse » ne préjuge pas de l’état anatomique du labyrinthe, — 

il est employé d’une facon irrationnelle. Mais, en fait, nous ne pouvons~ Bi 
jamais avoir une certitude pré-opératoire absolue sur la nature de l’épan- 
chement labyrinthique (septique ou stérile ?) Sommes-nous méme certains 
qu'il ne s’agisse pas parfois d’une névrite inflammatoire analogue a la a 
paralysie faciale otogéne ? Aussi dans un travail purement clinique, n ick 
a-t-il pas lieu de conserver l’usage habituel du terme « labyrinthite sé 
reuse ». 

Je reviens au pronostic des labyrinthites partielles soumises au traite- am 
ment conservateur. Des chiffres que nous venons de donner, il ressort que B 
la mortalité est ici extrémement rare. Encore peut-on se demander ai, 
lorsque la méningite apparut, elle ne se fit pas par une autre voie que par 
la voie labyrinthique. ; 

Dans les labyrinthites partielles, la trépanation du labyrinthe aa 
donc comme une opération INUTILE, NUISIBLE puisqu’elle supprime défi- 
nitivement la fonction auditive et DANGEREUSE car elle ouvre dans un foye ae cc 
infectieux en pleine activité des cavités dont les lésions sont peut- étre SG 
purement inflammatoires : les observations de CARL GUNTHER (Beitr. zur 
Anat. des Ohres., 1926) dont la tendance interventionniste ne parait cepen- ; 
dant pas douteuse, plaident en faveur de ce point de vue. 

La plupart des auteurs, méme les plus interventionnistes, comme Hrns- a 
BERG, s’accordent sur cette régle abstentionniste, BARANY, TAPIA, DENCH — 
sont formels dans l’opinion qu’ils m’ont communiquée sur ce point. Tout 
au plus, a-t-on fait réceemment quelques restrictions en ce qui concerne — u 
particuliérement la labyrinthite aigué diffuse incompléte. C’est ainsi 
qu’HoLMGREN (Acta Oto.-Lar., 1924) se montre trés circonspect en pré- 
sence de cette forme, lorsqu’elle se traduit par une hypo-excitabilité a ts 
marquée. Il a vu, dans ce cas, la méningite se produire a plusieurs reprises. 
NEUMANN attache une certaine importance a la prédominance de I’atteinte — 
sur le limagon. Il penche alors pour l’opération sans la conseiller formelle- hy 
ment (Monatsschr. Ohr., 1911, n° 5). 

En définitive, nous admettrons comme premiére conclusion QU’IL FAUT 
S’ABSTENIR DE TOUTE INTERVENTION LABYRINTHIQUE DANS LES LABY-— 
RINTHITES AIGUES CIRCONSCRITES ET DANS LES LABYRINTHITES AIGUES 
DIFFUSES INCOMPLETES COMPORTANT DES VESTIGES FONCTIONNELS NO- < 
TABLES ; LES LABYRINTHITES AIGUES DIFFUSES INCOMPLETES OU L’HYPO- i % 
EXCITABILITE LABYRINTHIQUE EST TRES MARQUEE, CONSTITUENT DES od Sam 
LIMITES AUXQUELS IL, EST PRUDENT DE PRETER LA MEME ATTENTION QU’AUX 
LABYRINTHITES AIGUES DIFFUSES COMPLETES. Ses 

Mais ceci ne signifie pas absence de toute thérapeutique. Ilyalieu:d’une 
part, de traiter médicalement la labyrinthite et d’autre part, de maintenir iy 
les indications thérapeutiques que réclament, de leur cété, l’oreille moyenne — 
et la mastoide. 

On est généralement d’accord, en effet, pour adinettie que LA CONSTA- 
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TATION D'UNE LABYRINTHITE PARTIELLE NE. DOIT MQDIFIER. EN. RIEN. LE 
TRAITEMENT DE L’OTOQ-MASTOIDITE. Il parait sage, cependant, de consi- — 
dérer cette constatation comme un élément d’intervention décisif dans les _ 
cas ou les autres raisons d’opérer resteraient encore indécises. Donc si_ 
l’otite n’est pas encore ouverte ou si elle parait insuffisamment drainée, on 
fera une large paracentése ; on pratiquera l’antrotomie si l’on constate le © 
moindre indice de rétention dans les cavités mastoidiennes. 

Quelques précautions particuliéres sont 4 observer en ce qui: concerne 
cette antrotomie : l’emploi de la fraise est conseillé afin de réduire le plus 
possible le traumatisme ; on s’abstiendra de curetter la paroi antrale pro- 
fonde ; certains auteurs recommandent tout particuliérement. d’opérer 
sous anesthésie locale, ce qui éviterait la congestion encéphalique du début a 
de la narcose (HOLMGREN, BARANY). Pour les soins post-opératoires de l’an- 
trotomie, il est ici recommandé de laisser la bréche mastoidienne large-_ : 
ment béante, d’éviter tout tamponnement serré et de renouveler quoti- | 
diennement le pansement. 

En ce qui concerne spécialement la labyrinthite, ons’en tiendra aux régles 
classiques suivantes : repos au lit absolu, immobilisation de la téte, glace Mee 
sur la région auriculo-mastoidienne, chambre obscure et silencieuse, a 
phine contre les vertiges. 

Ces soins, accompagnés d’une surveillance rigoureusement journaliére _ 
du malade, tant au point de vue de 1’évolution des fonctions laby rinthiques 
que de l’apparition d’un indice méningé quelconque, devront étre prolongés 
jusqu’a la disparition des symptdémes fonctionnels (vertiges, troubles de 
l’équilibre, nystagmus spontané), la labyrinthite partielle pouvant n ‘etre 
que le point de départ d’une labyrinthite diffuse, compléte, méningogéne. | i 

Si ces sy mptémes ne s’amendent pas et que la diminution fonctionnelle 

. tende a s’aggraver, il faudra redouter 1’évolution vers la labyrinthite dif- 
fuse, compléte. Dés lors, la question de l’opportunité de la trépanation laby- ie: Be 
rinthique se posera au méme titre que dans cette derniére forme. 


En abordant le probléme du traitement de la labyrinthite aigué, diffuse, 
-compléte, survenant au cours de l’otite aigué, il est bon de se faire une idée 
de la fréquence de cette variété. Dans la statistique de BARANY, que nous 
avons déja utilisée plus haut, on reléve sur 1.543 otites aigués seulement, 
3 cas de labyrinthite suppurée contre 29 cas de labyrinthite séreuse (je 
comprends, si je m’en rapporte aux diverses communications de BARANY, 
que par « labyrinthites séreuses » cet auteur entend les labyrinthites par. 
tielles, et par « labyrinthites suppurées » les labyrinthites diffuses complétes 
que nous envisageons ici). Le nombre de ces derniéres apparait donc comme 
trés faible relativement au nombre d’otites et relativement au nombre de 
labyrinthites séreuses. Si, cependant, réunissant diverses statistiques 
(Orro BosERUP, JOHN RICHARDS, LUND, BRocg, HAUTANT), nous envi- 
-‘Sageons la fréquence de la labyrinthite aigué, diffuse, compléte respecti- 
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vement dans !’otite aigué et dans l’otite chronique, nous arrivons au chiffre 
de 80 pour les labyrinthites de la premiére catégorie contre celui de 184 
pour celle des la seconde : c’est-a-dire que la variété étiologique « otite 
aigué » se rencontre dans prés de 1/3 des cas. 

Par analogie avec les labyrinthites partielles, la régle abstentionniste 


_ systématique ne serait de mise darfs les labyrinthites aigués, diffuses, com- 
_ plétes, que s’il était démontré que ces derniéres sont, elles aussi, vouées le 


plus souvent 4 la guérison spontanée. Or il n’en est rien : envisagées dans 


leur ensemble, elles menacent, au contraire, gravement les méninges.. 
_L/Ecole de Vienne n’établit aucune distinction pronostique entre les deux 


catégories « otite aigué » ou « otite chronique » : l’une comme |’autre im-- 
posent la trépanation du labyrinthe. LuND (Ann. des Mal. de l’Or., 1922, 


. i p. 1188) reconnait aussi le danger qu’elles comportent : dans les 2 /3 des cas, 
la labyrinthite aigué diffuse, compléte, traitée par le traitement conserva- 


teur (sans trépanation labyrinthique) se complique de méningite quelle 
qu’ait été la variété de l’otite causale, (aigué ou chronique). Les tableaux 
statistiques d’HOLMGREN démontrent aussi une gravité au moins aussi 
grande pour la variété des otites aigués que pour la variété des otites chro- 


niques. Et méme, si l’on en croit BARANY, WITTMACK et SCHMIEGELOW, les 


formes les plus dangereuses des labyrinthites aigués destructives (diffuses 

complétes) sont celles de l’otite aigué et c’est 4 elles seules que SCHMIE- 

GELOW (1909) applique la régle interventionniste de l’Ecole de Vienne. 
Il ne parait donc pas douteux que les labyrinthites aigués, diffuses, com- 


_ plétes, consécutives a l’otite aigué, considérées dans leur ensemble, consti- 


tuent un danger réel pour les méninges lorsqu’elles sont soumises systéma- 
tiquement au traitement conservateur. 

Faut-il done adopter la ligne de conduite interventionniste radicale de 
l’Ecole viennoise, qui trépane systématiquement le labyrinthe dans toute 
labyrinthite aigué, dés que la perte totale et compléte des fonctions laby- 
rinthiques est constatée ? Ce faisant, il n’est pas douteux que, dans nombre 
de cas, on pratiquerait, comme nous le disions 4 propos des labyrinthites 
partielles, ‘une opération inutile, nuisible et peut-étre dangereuse. On ne 
saurait donc passer outre a cette considération que s’il était démontré que 
les résultats obtenus par les interventionnistes systématiques sont trés 
nettement supérieurs 4 ceux des abstentionnistes. Or, cette démonstration 
est loin d’étre faite. Les diverses statistiques s’opposent et se contredisent 
bien souvent, de sorte qu'il parait actuellement impossible de conclure a 
Vindication d’un traitement s’adressant indistinctement a tous les cas. 
On peut, dés lors, se demander s’il est possible de distinguer clinique- 
ment dans le groupe général des labyrinthites aigués, diffuses, complétes, 
survenant au cours de l’otite aigué, des variétés de gravités diverses, per- 
mettant d’établir une distinction dans les indications de la labyrinthec- 
tomie. Le point de vue étiologique nous permet d’envisager spécialement a 
cet égard : les labyrinthites scarlatineuses, les labyrinthites précoces et les 
labyrinthites tardives. 

1) Labyrinthites scarlatineuses. — La plupart des auteurs accordent a la 


4 
a 
view 
Ve 
2 


INDICATIONS THERAPEUTIQUES DANS LES LABYRINTHITES — 705 


labyrinthite scarlatineuse une bénignité particuliére. Cette notion ne sau- 
rait étre acceptée aussi simplement. A priori, tout d’abord, elle parait 
assez surprenante, étant donné la tendance extensive et nécrosante bien 
connue de l’otite scarlatineuse. Cette tendance se manifeste déja dans le 
fait signalé par NYLEN, que dans la moitié des cas de fistule labyrinthique 
au cours de l’otite aigué, il s’agissait d’une otite scarlatineuse. De plus, les 
observations d’ostéite labyrinthique grave d’origine scarlatineuse ne sont 
pas rares. MM. RouGEtT et LEMARIEY ont bien voulu nous communiquer 
un cas de ce genre encore inédit. C’est vers le 7¢ jour de l’otite que se ma- 
nifestérent, en méme temps qu’une paralysie faciale, les premiers symp- 
tomes labyrinthiques ; la ponction lombaire révélait 4 ce moment 15 lym- 
phocytes par millimétre cube avec quelques rares polynucléaires, mais pas 
de microbe. La mastoidectomie pratiquée ce jour-la méme révéla une 
nécrose étendue du rocher avec un séquestre du mur du facial et un deuxiéme 
séquestre volumineux englobant tout le labyrinthe postérieur. Décés par 
méningite le lendemain. Dés les premiers jours de l’otite, la tendance nécro- 
sante s’était manifestée par une destruction rapide du tympan et par la 
dénudation du fond de caisse. L’examen du pus révélait du streptocoque 
pur. ‘ 

Une observation récente de Rurrin (Soc. Autr. d’Otol., octobre 1926) 
nous montre, d’autre part, que ces labyrinthites scarlatineuses 4 séquestres 
ne sont pas toujours au-dessus des ressources chirurgicales. Une observa- 
tion analogue d’HuBERT et Grrarp (0.-R.-L. International, 1922) plaide 
dans le méme sens. 

La labyrinthite scarlatineuse ne peut dont étre considérée systémati- 
quement comme une labyrinthite bénigne. La réalité parait étre la sui- 
vante: L’otite de la scarlatine est particuliérement fertile en réactions laby- 
tinthiques inflammatoires bénignes (ZANGE). Mais elle prend parfois la 
forme destructive, et peut alors déterminer des nécroses labyrinthiques 
extrémement graves et qui réclament une intervention sur le labyrinthe. 
Cette tendance nécrosante peut se manifester par l’examen otoscopique 
(destruction tympanique, dénudation du promontoire), par signe de la 
fistule ou par les constatations faites au cours de l’antrotomie. 

ON DOIT DONC ACCORDER A LA LABYRINTHITE SCARLATINEUSE UN CER- 
TAIN PRIVILEGE DE BENIGNITE, SAUF DANS LE CAS OU SE REVELE UNE TEN- 
DANCE NECROSANTE DU PROCESSUS. DANS CE DERNIER CAS, UNE INTER- 
VENTION LABYRINTHIQUE APPPOPRIEE AUX LESIONS PARAIT INDIQUEE. 

A ces considérations sur la labyrinthite scarlatineuse, doit se limiter pour 
le moment l’appréciation de la gravité des labyrinthites d’aprés la nature 
de l’otite. On peut espérer que dans l’avenir les progrés de la bactériologie 
dans les suppurations d’oreille permettront d’établir une échelle de gravité 
d’aprés les microbes en cause ; rappelons dans cet ordre d’idée que le strep- 
tococcus mucosus est désormais reconnu comme un agent d’otite a com- 
plications fréquentes et souvent graves. 

2) Labyrinthites aigués, diffuses, complétes, précoces. — Un élément des 
plus intéressants pour l’appréciation de la gravité des labyrinthites diffuses 
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complétés de'l’otite aigué, est celui qui est relatif-au ‘stade de l’otite auquel 
‘Ja labyrinthite apparait. Notis devons, A cet égard, distinguer les LaBy- 
RINTHITES ‘PRECOCES qui sutviennent dans les premiers jours de 1!’otite 
(premiére ‘semaine), patfois presque en méme temps que celle-ci (panotite 
d’embilée) et les LABYRINTHITES TARDIVES (au-dela de la premiére Semaine). 

Voss, de Francfort, puis RuTrrin et ZANGE, ont insisté 4 plusieurs’ re- 
prises sur la différence de gravité qu’offrent ces deux variétés étiologiques. 
de labyrinthites : la labyrinthite précoce doit étre considérée comme sé- 
reuse, son évolution est rapide, son pronostic bénin, elle doit étre respectée. 
La labyrinthite tardive offre, au contraire, un gros danger de méningite et 
l’opportunité de la trépanation labyrinthique doit étre ici sérieusement 
envisagée. 

‘Ce point de vue ne parait pas avoir beaucoup retenu l’attention des 
auteurs, car la plupart des travaux et statistiques pour l’appréciation du 
_ pronostic des labyrinthites, n’en tiennent aucun compte. Je n’ai pu re- 
- cueillir dans la littérature médicale plus de 13 observations de labyrinthites 
complétes, précoces, suffisamment précises sur le stade d’apparition et, 
d’autre part, suffisamment détaillées pour en déduire une inexcitabilité 
labyrinthique compléte (3 de RuTTIN, 2 de NEUMANN, 2 de Voss;'1 de 
SCHEIBE, I d’URBANTCHICH, I de FREY, 1 de BourGEoIS et LANOs, I de 
SCHLANDER, I de Bonpy). A ces 13 cas, nous en ajouterons 6 inédits que 
voici trés succinctement résumés : 


Obs. de Blanluet I. — 14 ans. Dés les premiers jours de l’otite (déc. 1924), ver- 
tiges, N. sp., paralysie labyrinthique totale. Puis : paralysie du VII¢ et du VI® qui gué- 
rirent. Guérison spontanée, sans antrotomie. Labyrinthe reste paralysé. 


Obs. de Blanluet IT.— 12 ans. A la fin de la 17¢ semaine de |’otite (nov. 1926): 
vertiges, vomissements, paralysie labyrinthique totale ; 40°, symptémes méningés 
L. C. R. trouble (polynucléaires non altérés), Antrotomie, guérison. Surdité persiste. 


Obs. de Ramadier. — M™° F., 41 ans. Au 7° jour de |’otite (janv. 1920) : ver- 
tiges, vomissements, N. sp. bilatéral: calorique nul, surdité totale. Antrotomie, gué- _ 
rison. Retour notable de |’audition (le 25° jour : V. b. = 1 m.). 


Obs. de Girard (sera publi¢e incessamment a-la Soc. de Lar. et d’Otol. de Paris). 
— J. F., 26 ans. Au 3° jo r de ’otite: vertiges, N. sp. ; surdité totale, calorique nul 
(recherché vers le 10° jour) ; paralysie du VII°. Antrotomie, guérison. Labyrinthe reste 
paralysé. 


Obs. d’Halphen. — Garcon, 12 ans (déc. 1925). Ala 36° heure de l’otite : vertiges, ‘ s 
N. sp. ; surdité totale, calorique nul (recherché vers le 8° jour). Antrotomie, guérison. 
Labyrinthe reste paralysé. 


profuse: vertiges, nausées, N. sp. cété sain: paralysie labyrinthizue totale (auf 
quelques vestiges aux diapasons). Antrotomie. Guérison (encore récente). 
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Sur cet ensemble de 19 labyrinthites précoces, nous notons seulement 
4 cas ou survint une méningite mortelle ; sur ces 4 cas, deux (NEUMANN, sf es 
SCHLANDER) avaient été labyrinthectomisés (ce sont les deux seuls cas _ 
qui le furent). L’opinion d’HauTAnT, basée sur une dizaine de cas person- 
nels, confirme cette  Tegle de la bénignité dela laby rinthite précoce chirur- 


(1/5 environ) est, on le voit, bien plus réduite que si l’on envisage ge 
semble des labyrinthites aigués de l’otite aigué (2/3 : LUND). 3 

L’aspect clinique de ces labyrinthites précoces est souvent impression- — 
nant : la d’apparition des vertiges et des bruits leur 


constitue un tableau fort alarmant. Cependant, des les premiers jours qui — oy: i 


suivent l’antrotomie, ou parfois méme la simple paracentése, l’acuité des 
symptémes commence a s’apaiser et leur durée totale n’excéde pas, en zs ae 
général, 8 4 15 jours. Mais la séquelle fréquente de ce drame assez bref est 
la perte définitive de l’audition. D’aprés nos observations, nous notons. 
que l’audition revint, dans une mesure appréciable et utilisable, 4 peine dans 
1/4 des cas. Ceci ne prouve en rien que la labyrinthite ait été suppurée:les 
recherches histologiques de ZANGE démontrent, en effet, que Vinflamma-_ 
tion peut détruire le labyrinthe sans étre suppurée, sans méme étre sep- 
tique, par simple action toxique. us 
Certes, on ne peut soutenir que la labyrinthite du début de l’otite soit 
toujours bénigne. On rencontre, de temps en temps, des cas particuliére- _ 
ment graves, out les événements se précipitent : presque simultanément _ 
éclatent l’otite, la labyrinthite et la méningite. Et cet envahissement sep- a 
tique tellement rapide montre 4 1’évidence qu’ici la localisation labyrin- 
thique ne constitue plus, entre l’inoculation tympanique et l’inoculation — 
méningée, un relais de l’infection sur lequel une intervention quelconque _ 
puisse agir utilement. HAUTANT pense que dans bien des cas de ce genre ad 
il s’agit peut-étre d’une septicémie générale a localisation otoméningée, ce ¥ 
qui rend illusoire toute action chirurgicale. 
Si bien qu’en pratique nous pouvons admettre la régle suivante : La 
LABYRINTHITE PRECOCE DE L’OTITE AIGUE (I7@ semaine) EST LE PLUS SOU-_ 
VENT BENIGNE ; LORSQU’ELLE ABOUTIT A LA MENINGITE, ELLE LE FAIT | 
GENERALEMENT AVEC UNE TELLE RAPIDITE QU’ELLE REND TOUTE INTER- | 
VENTION SUR LE LABYRINTHE INUTILE. EN CONSEQUENCE, IL Y A LIEU DE 
S’ABSTENIR DE TOUTE INTERVENTION LABYRINTHIQUE DANS LA LABYRIN-_ 
THITE PRECOCE DE L,’OTITE AIGUE. POUR LE RESTE, ON AGIRA SUIVANT LES _ 
INDICATIONS TIREES DES SYMPTOMES TYMPANO-MASTOIDIENS. ; 
Il convient néanmoins de noter que cette régle abstentionniste n’est de 
mise que pendant les premiers jours de la labyrinthite, car celle-ci, pure- th ; 
ment inflammatoire au début, peut n’étre que la premiére phase d’une wk 
labyrinthite septique, méningogéne, éventualité d’ailleurs assez rare. Si 
donc une accalmie dans les symptémes vestibulaires (vertiges, nausées, 
nystagmus cété sain) ne se dessine pas rapidement dans les 4 ou 5 jours a ~ 
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partir de leur apparition, et si les épreuves fonctionnelles du labyrinthe 
restent toujours absolument négatives, cette éventualité est 4 craindre et 
les indications thérapeutiques doivent étre envisagées comme dans le cas 
d’une labyrinthite tardive. La méme conduite sera de mise si, aprés une 
accalmie parfois assez longue des symptémes (15 jours, 3 semaines), sur- 
vient une réapparition des signes d’irritation labyrinthique (labyrinthite a 
rechute). 

3) Labyrinthites aigués, diffuses, complétes, tardives. — D’aprés ce que 
nous avons dit dans les paragraphes précédents, c’est, en réalité, aux laby- 
rinthites aigués, diffuses, complétes, tardives, qu’il faut réserver, pour la 
plus grande part, le grave pronostic que l’on accorde aux labyrinthites 
aigués de l’otite aigué considérées dans leur ensemble. 

Au fur et 4 mesure qu’on s’éloigne du début de l’otite, les conditions qui 
commandent la complication labyrinthique se transforment. L’inflamma- 
tion collatérale non septique, qui crée la labyrinthite bénigne non des- 
tructive et spontanément guérissable, diminue d’intensité ; par contre, des 
lésions d’ostéite s’installent qui menacent de propager l’infection au laby- 
rinthe. Cette ostéite peut méme devenir assez rapidement destructive au 
niveau de la capsule labyrinthique (fistule labyrinthique). Le nombre des 
labyrinthites graves (suppurées) augmente considérablement relativement 
4 celui des labyrinthites bénignes (séreuses). Aussi la trépanation labyrin- 
thique apparait ici comme une planche de salut. EN SOMME, LES CONDI- 
TIONS DE LA LABYRINTHITE AIGUE APPARAISSANT DANS LES PHASES TAR- 
DIVES DE L’OTITE AIGUE TENDENT A SE RAPPROCHER DE CELLES DE LA 
LABYRINTHITE AIGUE SURVENANT AU COURS DE L’OTITE CHRONIQUE ET SES 
INDICATIONS THERAPEUTIQUES DOIVENT ETRE ENVISAGEES SENSIBLEMENT 
SOUS LE MEME ANGLE. 

Nous arrivons ici 4 un point du probléme particuliérement difficile a 
résoudre en une formule catégorique et définitive. Cependant, une premiére 
constatation se dégage de la lecture des innombrables statistiques et tra- 
vaux publiés sur les indications de la trépanation du labyrinthe. D’une 
facgon générale, la tendance interventionniste a gagné du terrain au cours 
de ces.dix derniéres années. Il n’existe plus guére de ces abstentionnistes 
systématiques qui attendaient l’apparition des premiers signes cliniques 
d’une complication endocranienne, pour ouvrir le labyrinthe. Le débat se 
localise entre deux écoles: l’école interventionniste, fidéle aux premiéres 
directives de l’école viennoise, qui trépane le labyrinthe dés la constatation 
de l’abolition des fonctions labyrinthiques ; et 1’école nouvelle, qui fonde 
sur la recherche clinique d’un stade intermédiaire entre la labyrinthite et 
la méningite infectieuse vraie, l’indication de la labyrinthectomie. Cette 
derniére école est inspirée par le désir de limiter le plus possible le nombre 
des cas oi la premiére ouvre inutilement le labyrinthe. A-t-elle trouvé dans 
la recherche de ce stade intermédiaire un critérium assez exact pour réduire 
le nombre des trépanations labyrinthiques, sans pour cela laisser survenir 
ie cs méningites que cette trépanation eit pu éviter | ? Telle est la — 
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mand d@’Otologie de 1925 etdu Congrés d’Oto-Laryngologie des Pays'du Nord, 
(Acta. Oto. Lar., 1927, fasc. 3-4). En réalité, ce que montrent surtout ces dé- 
bats, c’est qu'il faut renoncer, pour se faire ici une opinion, a se baser uni- 
quement sur des chiffres : non seulement les statistiques s’opposent et se 
contredisent, mais une méme statistique interprétée par des auteurs diffé- 
rents conduit a des conclusions opposées. 

Je vais tacher de schématiser les données de la discussion. La découverte 
clinique d’un stade intermédiaire entre la labyrinthite et la méningite a, 
dés le début, hanté les réves des otologistes qui s’intéressaient 4 la ques- 
tion de la chirurgie du labyrinthe. Basé uniquement sur les symptémes 
cliniques, le diagnostic de ce stade préméningitique parut bientét 
illusoire. En particulier, si ces symptémes avaient quelque intérét pour 
dépister la menace d’une complication endocranienne au cours de l'otite 
chronique, ils perdaient 4 peu prés toute valeur au cours de l’otite aigué : 
La céphalée n’est-elle pas, en effet, un sympto6me banal dans 1’oto-mastoi- 
dite aigué ? Les vomissements ne font-ils pas partie du syndrome labyrin- 
thique simple ? Et quant a la légére augmentation de température (3798 a 
38°42 le soir) 4 laquelle Lund accorde une valeur considérable pour le 
diagnostic du stade intermédiaire dans les labyrinthites aigués en général, 
elle ne peut évidemment constituer un indice digne d’intérét au cours de 
lotite aigué. Et si l’on veut attendrelessymptoémes proprement méningés, 
on risque fort de se trouver en présence d’une méningite confirmée. 

En fait, on n’a marqué un pas en avant dans le diagnostic du « stade in- 
termédiaire » que lorsqu’on s’est attaché a l'étude systématique du liquide 
céphalo-rachidien. Schmiegelow le premier, en 1909 (Cong. Internat. de 
Budapest) signale la valeur de la ponction lombaire pour poser 1’indica- 
tion de labyrinthectomie. Mais c’est surtout 4 Knick, 4 Lund et a Zange 
que l’on doit d’avoir apporté des données précises et des résultats théra- 
peutiques. Voici leurs conclusions : 

Il faut établir une distinction entre le stade de méningite infectieuse 
diffuse, exceptionnellement curable et le « stade d’irritation méningée » 
qui se développe au cours d’un foyer septique auriculaire et qui céde géné- 
talement au drainage de ce foyer. Ce stade d irritation méningée se traduit 
par la présence dans le liquide rachidien d’hyperlymphocytose et d’hyper- 
albuminose trés légéres. A ce stade, des signes cliniques peuvent déja se des- 
siner (légére raideur de la nuque, début de Kernig, céphalée légére, éléva- 
tion thermique), mais ils font souvent complétement défaut. 

Ce « stade intermédiaire d’irritation méningée » existe dans la plupart des 
cas de labyrinthite qui doivent évoluer vers la méningite. Il est rare que la 
labyrinthite passe d’emblée a la méningite vraie sans le provoquer. II se 
développe dans un temps qui varie de quelques heures 4 quelques jours. 

De ce qui précéde il découle qu’on ne peut dépister le stade intermédiaire 
que par la ponction lombaire appliquée systématiquement. Si cette ponc- 

tion lombaire donne des résultats négatifs, elle doit étre répétée au moins 
toutes les 24 heures. L’examen du culot de centrifugation est une méthode 
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a l’examen 4 la cellule (chambre de Fuchs-Rosenthal, cellule de Nageotte). 
D’aprés les recherches de Karl Petren, de Nell, de Lund, la limite au-dela de 
laquelle le liquide présente un nombre anormal d’éléments figurés, est de 
2 éléments par millimétre cube. Pour Knick I’interprétation doit étre moins 
rigoureuse : de 5 4 10 cellules par millimétre cube le résultat est douteux ; 
au-dessus de 10 cellules, le liquide est certainement pathologique. Enfin 
la recherche d’hyperalbuminose (réaction de Pandy) peut aussi avoir un 
certain intérét pour le diagnostic des méningites aigués, secondaires ou pri- 
mitives, a leur début. 

Divers faits cliniques et expérimentaux montrent que 1’état du liquide 
lombaire ne refléte pas exactement celui du liquide endocranien (Ad. Hort- 
witch : Zeitschr. f. Nerven, mars 1925). Il y a donc lieu de prélever le liquide 
en un point aussi rapproché que possible du foyer auriculaire. L’examen 
du liquide retiré par ponction sous-occipitale présente 4 cet égard un avan- 
tage sur l’examen du liquide lombaire (Weigelt : Iéna, 1923). En cas de la- 
byrinthite on a signalé des écarts de 50 A 100 % entre les données de la ponc- 
tion lombaire et celles de la ponction sous-occipitale. On a pu préciser, en 
outre, qu’au début de la labyrinthite les cellules étaient plus nombreuses 
dans le lac sous-occcipital que dans la région lombaire et qu’a l’approche de 
la guérison le rapport s'‘inversait par une sorte de sédimentation cellulaire. 

La conclusion pratique des partisans du stade intermédiaire est la sui- 
vante : 

« Si l’on trouve 2 cellules par millimétre cube de liquide céphalorachi- 
dien — alors méme qu'il n’existe pas d’autre symptéme montrant que le 
patient se trouve déja dans le stade d’irritation méningée, état qui exige 
une labyrinthectomie immédiate —, il faut ponctionner de nouveau aprés 
24 heures au plus tard. Si l’on trouve plus de 2 cellules par millimétre cube 
il faut exécuter 4 l’instant une labyrinthectomie » (Lund, Acta. Ot. R. L., 
1927, p. 521). Depuis quelques années, Lund (loc. cit.) applique ce critérium 
tiré de l’examen du liquide céphalo-rachidien, non seulement aux labyrin- 
thites diffuses complétes (destructives), mais encore 4 des labyrinthites oi 
la perte fonctionnelle n’est pas compléte. 

Les nécessités et les constatations de la clinique courante permettent 
d’adresser de sérieuses objections 4 l’égard d’une formule aussi absolue. 
Tout d’abord, on a fait valoir que si l’on voulait saisir le moment opportun, 
peut-étre extrémement court, ou il n’existe encore qu’une légére lympho- 
cytose d’alarme, il faudrait renouveler la ponction lombaire plusieurs fois 
par jour. J’observerai, en second lieu, que les constatations fournies pat 
l’examen du liquide rachidien ne sont qu’un reflet lointain et infidéle de ce 
qui se passe dans les méninges craniennes : la méningite, en effet, peut 
exister sans aucune altération du liquide rachidien ; on a méme pu constater 
dans certains cas que la lymphocytose rachidienne diminuait d’intensite, 
tandis que les phénoménes méningés se confirmaient pour aboutir a la mort. 
Inversement, les cas sont nombreux oi une réaction lymphocytaire _ 
portante et progressive fut découverte, sans que pour cela la méningite 
grave se déclarat. Entre autres exemples, deux des observations de la- 
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pyrinthite précoce citées plus hatit : Obs. de Bourgeois et Lanos (20 lym- 
phocytes a la’ premiéte ponction, 40 lymphocités le lendemain) ; obs. 1 de 
Planluet (symiptémes méningés, 40°, liquide trouble avec nombreux polys.). 
Notis‘ne potivons donc considérer comme une régle la constatationsuivante 
de Lund (loc. cit., p. 530) : « nous n’avons pas encore observé de cas ot 
datis le liquide céphalo-rachidien une pléocytose supérieure a 6 /3 cellules 
et consécitive a une labyrinthite destructive, diffuse, aigué, ait régressé 
spontanément, c’est-a-dire sans labyrinthectomie ». 

En résumé, je ne crois pas que la constatation d’une simple hyperlym- 
phocytose rachidienne putisse constituer un élément d’appréciation de va- 
leur supérieure a celle des données étiologiques que nous avons étudiées pré- 
oédemment. Méme si la ponction lombaire révéle cette hyperlymphocytose 
simple, on devra respecter le labyrinthe dans les cas suivants : labyrin- 
thite partielle, labyrinthite précoce, labyrinthite scarlatineuse sans ten- 
dance nécrosante. 

Par contre, en ce qui concerne la labyrinthite diffuse compléte tardive, 
lexamen du liquide céphalo-richidien peut constituer un élément important 
de décision thérapeutique. A L’EGARD DE CETTE VARIETE DE LABYRINTHITE, 
EN EFFET, DEUX LIGNES DE CONDUITE SONT POUR LE MOMENT SOUTENABLES. 

LES PARTISANS DE L’ INTERVENTION SYSTEMATIQUE, DES QUE L’ABOLITION 
FONCTIONNELLE COMPLETE EST CONSTATEE, SE DEFENDENT PAR DES STA- 
TSTIQUES DE GUERISON ASSEZ SAISISSANTES POUR QU’ON PUISSE LES SUIVRE 
ET DES LORS NEGLIGER LES DONNEES DE IL’ EXAMEN DU LIQUIDE CEPHALO- 
RACHIDIEN. 

MAIS SI L’ON VEUT TEMPORISER, ON DEVRA ACCORDER A CET EXAMEN 
UNE VALEUR DE PREMIER ORDRE, EN MEME TEMPS QU’A LA SURVEILLANCE 
DES SYMPTOMES LABYRINTHIQUES. POUR LES TEMPORISATEURS, VOICI COM- 

MENT L’ON PEUT FIXER LA LIMITE DE LEXPECTATIVE. L’INDICATION DE LA 
TREPANATION LABYRINTHIQUE DEVRA ETRE BASEE : @) SOIT SUR LA PRE- 
SENCE D'UNE LYMPHOCYTOSE AUGMENTANT D’ABONDANCE D’UN ‘JOUR A 
AUTRE ; LA PONCTION SOUS-OCCIPITALE, ETANT D’UNE APPLICATION EXTRE- 
MEMENT FACILE ET NON DANGEREUSE, MERITE ICI DE RENTRER DANS NOTRE 
PRATIQUE COURANTE (voir pour détails, thése de L. Laplane, Paris, 1924) ; 
}) SOIT SUR L’ABSENCE DE REMISSION DES SYMPTOMES LABYRINTHIQUES 
\vettiges, vomissement, nystagmus spontané cété sain, abolition des réac- 
tions) APRS 8 A IO JOURS D’EXPECTATIVE. CES ELEMENTS D’APPRECIATION 


SERONT PARTICULIEREMENT SIGNIFICATIFS S’ILS SE PRESENTENT APRES IL’ AN- 
TROTOMIE, 


Je n'ai étudié dans ce travail que les indications du traitement des la- 
bytinthites simples, non compliquées, au cours de l’otite aigué, admettant 
dans ce groupe celles qui présentent un léger degré de lymphocytose avec 
ou sans légers signes d’irritation méningée. Je ne dirai qu’un mot du trai- 
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tement des labyrinthites compliquées de méningite. En principe, il faut 
pratiquer le drainage méningé en méme temps que la trépanation labyrin- 
thique. Ce drainage se fait soit par incision du lac ponto-cérébelleux (a la 
suite de l’opération de Jansen-Neumann) ; soit par ouverture du conduit 
auditif interne 4 travers le limagon trépané (drainage translabyrinthique 
de Jenkins). Mais en pratique, la difficulté est de savoir ott commence la 
méningite vraie ; l'on ne peut en effet renfermer la définition de celle-ci ou, 
ce qui revient au méme, son pronostic, dans une formule étroite, qu’elle 
soit d’ordre symptématique ou d’ordre humoral (lire 4 ce sujet : H. Aboul- 
ker, clin. Mal. jace. Maloine). Je me contente de signaler ce: probléme car 
il n’est pas spécial a la labyrinthite aigué par otite aigué ; il se présente de 
_la méme fagon que dans la labyrinthite aigué par otite chronique et que 
dans la labyrinthite 


Voici le résumé de nos dinichaalam sur les « pelieutions thérapeutiques 
-dans les labyrinthites aigués au cours des otites aigués ». 
I. Les éléments de diagnostic nécessaires et suffisants seront tirés: d’une 
_ part, de l’examen de la fonction acoustique par l’épreuve du diapason 
435 v. d. et par celle de la V. H. avec assourdissement de l’oreille opposée ; 
d’autre part, de l’examen des fonctions vestibulaires par la recherche et 
‘l'étude du nystagmus spontané et par l’épreuve calorique. 
‘ II. L’intervention labyrinthique doit étre rejetée dans les formes sui- 
-vantes : 1) Labyrinthites partielles (circonscrite et diffuse incomplete ; 
_ 2) Labyrinthites précoces (apparaissant dans la premiére semaine de 1'otite) 
3) Labyrinthites scarlatineuses, quand l’examen physique ne révéle pas 
une tendance nécrosante du processus. 
Dans ces trois cas le traitement se résumera en une large paracentése 
dans tous les cas; une antrotomie suivant ses indications habituelles, 
pratiquée avec certaines précautions techniques particuliéres ; divers 
-soins médicaux, une surveillance journaliére de 1’état fonctionnel du laby- 
rinthe. 
III. L’indication de la trépanation du labyrinthe doit étre envisagée en 
-cas de labyrinthite diffuse compléte tardive (aprés le huitiéme jour du dé- 
but de l’otite). Dans cette forme : 
L’abstention systématique, jusqu’aux premiers signes cliniques de com- 
_ plications endocraniennes, parait désormais condamnée. 
Deux lignes de conduite sont actuellement défendables en attendant une 
_ plus longue expérience : 1) Intervenir systématiquement sur le labyrinthe 
la constatation de l’abolition fonctionnelle ; 2) Attendre pour trépanet 
le labyrinthe l’une des deux indications suivantes : a) Hyperlymphocy- 
tose rachidienne augmentant du jour au lendemain (ponction sous-occipl 
tale) ; 6) Persistance sans rémission au-dela de 8 jours des symptomes 
_-vestibulaires. En somme, directives thérapeutiques comparables a celles 
-qui sont de mise dans la labyrinthite aigué de l’otite chronique. 


‘ 
| 
| 
aan 
on 
Be! 
Be 
* 


m- 


INDICATIONS THERAPEUTIQUES DANS LES LABYRINTHITES 313! 


Il m’a paru impossible de résoudre tous les problémes envisagés dans: 


ce travail, en des formules rigoureuses. Si j’ai tiré quelques conclusions 
nettes et précises, c’est que les catégories des faits auxquels elles s’appliquent 
m’ont paru d’une signification suffisamment claire. Encore dois-je ajouter 
que, pour interpréter correctement ces conclusions elles-mémes, il faut 
faire la part des nécessités didactiques. Les limites des diverses catégories 
de labyrinthites envisagées sont, en fait, assez indécises : les labyrinthites 
partielles confinent aux labyrinthites diffuses complétes lorsque l’examen 
du labyrinthe laisse des doutes sur la persistance de vestiges fonctionnels, 
ott lorsque ces vestiges, bien que décelables, sont extrémement réduits ; la 
limite du 8° jour, que j’ai fixée entre les labyrinthites précoces et les laby- 
finthites tardives est évidemment un peu factice. En somme, on aura 
souvent a envisager des cas limites, ot la sagacité de chacun devra entrer 
en jeu. 

Quant aux points particuliérement litigieux, tels que le traitement des 
labyrinthites tardives, tout en resserrant le plus possible le probléme, j’ai 
laissé le soin 4 une plus longue expérience de le résoudre nettement et 
définitivement. 

A cet égard, il serait désirable que chacun de nous apportat 4 notre So- 
ciété le fruit de ses observations. Et s’il m’était permis, pour finir, d’indi- 
quer quelques directives, je souhaiterais que ces observations comportent 
les renseignements suivants : 

a) Les circonstances étiologiques : nature de la maladie causale ; pré- 
sence ou non de mastoidite ; microbiologie par prélévement, de préférence 
avant la paracentése ou a l’antrotomie ; stade d’apparition de la laby- 
tinthite. 

b) Un examen fonctionnel du labyrinthe comportant tout au moins les 
épreuves fondamentales que j’ai indiquées. 

c) Un examen, renouvelé plusieurs fois au cours de la labyrinthite, du 
liquide céphalo-rachidien, prélevé de préférence par la voie sous-occipitale, 
ou mieux encore simultanément et comparativement, par la voie lombaire 
et par la voie sous-occipitale. 

@) L/indication du traitement appliqué. 


é) Enfin les résultats, a la fois « quoad vitam », et relatifs aux fonctions. 


labyrinthiques. 
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__DES OTITES AIGUES 


PRESIDENCE DE M. F. LEMAITRE 


Président 


Discussion (‘) 


Halphen. Je voudrais d’abord demander un renscignenent a notre cama- 

rade Ramadier sur un point de détail. Dans son rapport que j’ai bien lu et admiré, il 
nous dit que le nystagmus spontané bat toujours vers le cété malade, ou, en tous cas, 
dans les jours qui suivent la maladie, a tendance a passer du cété sain vers le cété ma 
lade. Or, chez les malades que j’ai suivis, atteints de labyrinthite aigué au cours d’une 
otite aigué, ainsi d’ailleurs que chez tous ceux dont le labyrinthe était malade, j’ai tou- 
jours constaté un nystagmus battant du cété sain, et je dois dire que je n’ai vu qu’ex- 
ceptionnellement un nystagmus battant vers le cété malade. 

Y a-t-il la une mauvaise interprétation ou bien s’agit-il de malades différents ? 

Pour ce qui est de la thérapeutique, je Suis tellement d’accord avec Ramadier, que je 
me permets de verser au débat une observation résumée qu’il a signalée dans son rapport. 

Il s’agit d’une jeune fille qui fut prise brusquement, au cours de la grippe, d’une otite 
gauche. Le premier examen révéla une otite phlycténulaire typique. La paracentése, 
immédiatement pratiquée, donna issue & une sérosité extrémement abondante et qui 
resta telle les jours suivants. 

Au 2¢ jour de cette otite apparurent de violents vertiges avec nausées et vomissements. 
A ce moment, je constatai un violent nystagmus vers la droite, l’abolition du réflexe 
calorique et une surdité quasi totale du cété malade. La ponction lombaire montra une 
trés forte hypertension du liquide rachidien sans hyperlymphocytose notable et fut 
suivie d’une sédation franche, mais passagére, des symptémes fonctionnels. 

L’écoulement restant trés profus, la température élevée et la mastoide trés doulou- 
reuse, on pratique, le 4° jour, une antrotomie qui donne issue a un liquide séreux trés 
abondant, contenant du streptocoque pur. 

Le 6¢ jour aprés l’opération, les douleurs et les vertiges ont disparu, le nystagmus 
n’apparait que dans l’obliquité extréme du regard, la température est 4 la normale, et 


Voir le Rapport du Dt Rawapier, dans les Mémoires de ce Numéro. 
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‘Ja malade dont la guérison parait assurée peut se lever. Mais le labyrinthe reste paralysé _ 


-survenant 36 heures aprés le début de l’otite et traitée par simple antrotomie, se rap- ey 
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dans son ensemble. 
La premiére observation que j’ai communiquée il y a 2 mois d’une labyrinthite suraigué 


porte & un enfant aujourd’hui définitivement guéri : sa plaie mastoidienne est complé- y 
tement fermée, mais son labyrinthe reste détruit ; aucun son n’est percu, aucun réflexe a 
vestibulaire n’apparait aprés irrigation ou aprés rotation du cété de Voreille malade. — 
L’agent microbien était un streptocoque non mucosus. 


— Baldenweck. A mon tour, j’adresserai des félicitations 4 Ramadier ; c’est _ 
exactement ce que j’aurais écrit si j’avais eu a faire le rapport. Je me bornerai donc & 
exposer le résultat de mon expérience. 

1° d’abord la question de la fréquence des labyrinthites aigués au cours des otites 
aigués, Il est bien certain que cette fréquence est, comme |’a dit trés justement Rama-— 
dier, minime. Cependant, depuis le mois de janvier, j’ai observé dans ma pratique, 7 cas 
de labyrinthites aigués au cours des otites aigués. De ces 7 cas, 3 sont non douteux ; 
jen rapporterai briévement les obsesvations tout a l’heure ; 2 sont non douteux, mais 


labyrinthique était un peu perdue dans cette sympt>matologie de la méningite ; les 
deux autres sont un peu plus douteux parce que ce sont des otites en cours et que nous 
ne connaissons pas encore la suite de |’évolution qui s’annonce ('). gee 

2° Parmi les symptémes qui doivent nous inciter.a rechercher la labyrinthite au ae 3 
cours des otites aigués, il y a évidemment toute la série qu’a indiquée Ramadier. Ace es 
sujet, je me permets d’insister sur l’importance du nystagmus spontané, d’une part, parce Phare 
qu'il n’est pas toujours facile de faire les épreuves vestibulaires, et, d’autre part, parca 


tané, manceuvre extrémement facile et qui ne fatigue pas le malade. 

Ace sujet, Ramadier a envisagé surtout les complications labyrinthiques au cours des iS 
otites aigués suppurées. Cependant, je me demande si les labyrinthites ou si Vemprise 
du labyrinthe ne peut pas se faire également au cours des otites moyennes aigués non 
suppurées, congestives ou catarrhales ? 

Quand mon regretté Maitre Lombard occupait le service ici, il avait été frappé de | at reks 
limportance et des caractéres de la surdité au cours des otites congestives et des otites - st 
catarrhales, et il m’avait demandé de voir quel était I’état du labyrinthe au cours de 
ces formes d’otite aigué. Non seulement, j’ai trouvé le plus souvent un taux de surdité — rane 
telativement plus marqué que dans les otites moyennes suppurées, mais aussi j’aicons- 
taté souvent l’apparition de nystagmus spontané et trés souvent aussi de vertiges au _ 
cours de ces formes. 

Je me permettrai de poser une question au sujet de l’examen acoustique. Pourquoi 
attacher une valeur tellement importante pour l’emprise du labyrinthe au diapason 
435 v. d. ? Il me semble que l’atteinte du labyrinthe est beaucoup plus caractéristique si, 
faisant mémie sommairement |’épreuve journaliére chez ces‘ malades, nous voyons la 
chute progressive de la perception des sons aigus, méme sans pratiquer l’examen au * 

monocorde (ce qui est préférable), avec la simple série de diapasons de Hartmann ; la 


(*) Liun de ces cas s’est terminé depuis par la mort ; il s’agissait d’une labyrinthite de la fin 
du re? septenaire. Au moment de cette discussion, je songeais 4 cette possibilité 4 cause des crises 
hystagmiques passagéres du cété malade. 
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diminutjon prononcée de l’audition du diapason le plus élevé de cette série m’a toujours. 
paru étre une indication excellente pour l’atteinte du labyrinthe. 

Il est également un excellent signe qui indique cette diminution de l’audition du laby- 
rinthe antérieur. C’est, non seulement la recherche de la voix haute, mais également la 
recherche de |’élévation de la voix telle que l’a pratiquée Lombard et qui, chez ces ma- 
lades-la, donne des renseignements absolument sirs par l’assourdissement de Voreille, 
si le labyrinthe est tant soit peu pris (élévation notable de la voix du sujet). 
4° Autre point sur lequel j’aimerais bien avoir l’opinion de Ramadier. Ne serait-i] 
pas intéressant de rechercher les réactions de l’appareil otolithique au cours des otites 
aigués ? C’est, je crois, Quix qui a marqué avec quelle fréquence l’appareil otolithique 
était pris au cours des otites aigués. Et il ajoute que l’appareil otolithique, particuliére- 
ment sensible, est pris souvent le premier avant l’appareil semi-circulaire. A cet égard, 
je me permets de rapporter une observation qui n’a pas trait 4 une labyrinthite aigué 
au cours d’une otite aigué suppurée, mais qui a trait & une labyrinthite traumatique ; 
elle vous montrera la susceptibilité de l’appareil otolithique. 

Il s’agissait d’une jeune fille qui s’était tiré des coups de revolver dans l’oreille. On 
me l’amena du service de chirurgie avec le diagnostic probable d’atteinte de l’oreille 
interne ; cette femme ayant des vertiges et des vomissements. A l’examen, je fus frappé : 
a) par l’absence de paralysie faciale ; b) par l’audition relativement bonne malgré la sup- 
puration de l’oreille, suite de la fracture du conduit et la rupture de la membrane ; ¢) par 
absence des caractéres indiquant |’atteinte du labyrinthe. Pratiquant alors |’épreuve 
calorique, je trouvai une réaction non pas normale, mais trés nette du labyrinthe. Exa- 
minant alors la malade de plus prés, je constatai que vertiges et nystagmus ne se produi- 
saient exclusivement que dans une position donnée, c’est-a-dire sur le flanc gauche ; 
quand on faisait coucher la malade sur le cété droit, elle n’avait pas de vertige ni de 
nystagmus ; sur le dos, non plus: La radiographie a montré 1’explication de ces phéno- 
ménes. On voit trés bien les deux balles de revolver qui ont passé en dehors du rocher lui- 
méme ; elles n’avaient donc pas fracturé le labyrinthe. I] y avait simplement irritation 
otolithique. 

Il y a donc intérét a rechercher |’état de l’appareil otolithique dans les otites aigués, 


en recherchant le nystagmus et le vertige de position auxquels il faut ajouter les épreuves 
de l’indication de Quix. 


5° J’en arrive a la question qui nous intéresse plus spécialement dans les labyrinthites 
aigués proprement dites ; celle du pronostic, puisqu’elle commande l’indication opé- 
ratoire. 

En ce qui concerne la scarlatine, j’observe en ce moment-ci une labyrinthite aigué 
scarlatineuse double qui, malgré qu’elle soit accompagnée de dégits effroyables et ra- 
pides, surdité totale d’un des cétés, est en train de guérir et du cété ot le labyrinthe était 
pris, l’audition commence a revenir. Actuellement, la malade peut étre considérée comme 
guérie. L’audition est trés améliorée. 

Je suis de l’avis de Ramadier en ce qui concerne le pronostic suivant que la labyrin- 
thite est précoce ou tardive. 

Mais comme & toute régle il faut apporter les exceptions qui la confirment, j’ai deux 
observations, une labyrinthite précoce, une tardive qui ont évolué différemment. 

a) Je commence par |’observation qui a trait 4 une labyrinthite tardive. 

On nous a amené a |’hépital un malade porteur d’une mastoidite aigué évidente 
survenue a la fin du 2° mois d’une otite aigué. Ce malade m’a frappé par le fait qu’il était 
trés sourd du cété de l’oreille malade. A l’exploration, j’ai trouvé une perte complete de 
audition. 

Pratiquant |’épreuve calorique, je trouvai une inexcitabilité totale du cété malade,. 
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et a l’épreuve rotatoire, je trouvai du cété malade, 15 secondes de nystagmus post-rota- 
toire et du cété sain 20 a 25 secondes. 


Cette tendance 4 la compensation, et le malade ne présentant aucun nystagmus spon- 
tané, fit que je me contentai de |’antrotomie. Le malade a complétement guéri, et, 
quelques jours aprés, il a fait un signe de compensation post-rotatoire typique. Donc 
voici une labyrinthite tardive qui a trés bien guéri spontanément. 

b) Presqu’a la méme époque, j’eus l’occasion d’observer un cas dramatique concer- 
- nant une de mes infirmiéres. Cette infirmiére fut prise d’une otite grippale droite. La 
premiére douleur auriculaire remontait 4 une douzaine d’heures lorsque j’examinai 
loreille droite et je me trouvai en présence d’un tympan phlycténulaire, sans aucune 
phlycténe sur le conduit. 

Le lendemain, vendredi, cette infirmiére souffrant de l’oreille gauche, j’examinai 
celle-ci et je trouvai la méme série, mais plus abondante encore de phlycténes, absolu- 
ment transparentes, citrines et sans aucun caractére hémorragique. En présence de ces 
phénoménes et de l’intensité des douleurs, je fis des deux cétés une paracentése ; du cété 
droit, il ne sortit pas grand’chose ; du cété gauche, alors que l’otite ne datait que d’une 
douzaine d’heures, il sortit un liquide-séropurulent. 


Le lendemain samedi, donc deux jours aprés le début de l’otite droite, 24 heures aprés 
le début de |’otite gauche, on m’amena cette malade en la soutenant tellement elle avait 
des vertiges. Elle ne tenait pas debout ; elle avait un nystagmus d’une intensité extréme 
vers Je cété droit. L’examen acoustique montra que le cété gauche était devenu absolu- 
ment sourd pour tous les diapasons, alors que du cété droit, la malade avait une for- 
mule d’audition d’oreille moyenne. J’étais donc obligé d’admettre qu’en moins de 24 heures 
il s’était produit du cété gauche une labyrinthite destructive et probablement une laby- 
rinthite suppurée. Je me décidai 4 trépaner des deux cétés. La trépanation mastoidienne 
du cété droit ne me révéla que peu de lésions dans la mastoide. Du cété gauche, je pra- 
tiquai un évidement pétro-mastoidien ; je trouvai dans la mastoide des cellules remplies 
de liquide séro-purulent, mais rien de particulier ailleurs et peut-étre 4 tort, je me dé- 
cidai d’attendre le lendemain pour entrer dans le labyrinthe. 


Le liquide de la ponction lombaire s’était montré absolument normal. Le lendemain, 
la malade allait beaucoup mieux ; le nystagmus battait toujours du cété opposé a l’oreille 
évidée, c’est-a-dire du cété droit. Mais le lundi, 4 mon arrivée, je trouvai cette malade 
en pleine méningite. Je fis faire une ponction lombaire qui montra quelques lymphocytes 
dans le liquide c¢phalo-rachidien et j’ouvris le labyrinthe ; je n’y trouvai rien. A cet 
égard, j’ouvre une parenthése pour dire que cette observation confirme ce que l’on com- 
mence 4 connaitre maintenant, c’est-a-dire que malgré des signes de destruction laby- 
rinthique, on ne trouvera pas toujours du pus dans le labyrinthe ; on peut avoir une 
destruction labyrinthique sans pus. Cette infirmiére mourut assez rapidement. Donc 
voici une labyrinthite précoce qui s’est’ terminée par la mort. J’ajoute qu’a |’avenir 
dans un cas pareil, j’ouvrirai le labyrinthe. 

6° Il y a longtemps que je pense que la ponction lombaire faite au lieu d’élection, ne 
nous donne pas une image suffisante de la réaction méningée, au moins pour les affec- 
tions qui nous concernent. 

Jai observé cet hiver 4 cas de méningite qui se sont terminés par la mort ; dans les 
deux premiers cas, j’ai fait faire la ponction lombaire, par suite de petits signes d’alarme, 
et dans les deux autres cas, par une sorte d’intuition ; le résultat fut négatif. Mais la 
tapidité d’évolution a été telle que je reste convaincu qu’une ponction haut située aurait 
été positive. 


Malheureusement, je n’ai jamais pu obtenir 4 l’hépital qu’on me fit une ponction sous- 


occipitale ; personne ne veut la faire, prétendant qu’elle est trés dangereuse, et moi, 
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naturellement, je n’ose pas commencer |’expérience. Je crois cependant qu’il y aurait un 
gros intérét 4 la pratiquer systématiquement dans nos affections. 


— Liebault. Ce rapport trés documenté nous place nettement en présence de 
complications survenant dans |’oreille interne au cours de |’otiteaigué, et nous devons 
remercier Ramadier de nous |’avoir présenté. 

Toutefois, je voudrais apporter quelques objections 4 sa maniére d’envisager les faits 
et a'la conduite qu’il nous propose de tenir a leur égard, en restant, avant tout, sur le 
terrain pratique. 

Tout d’abord, a propos du diagnostic, Ramadier nous parle de labyrinthites latentes 
se constituant « sournoisement sans vertiges, sans vomissements ni nausées, sans nys- 
tagmus spontané ». Et afin de les dépister, il nous conseille au cours de l’otite aigué de 
nous assurer systématiquement de |’état fonctionnel du labyrinthe. 

Cela ne me parait pas trés réalisable en pratique. D’ailleurs, la seule constatation d’une 
perte de l’audition, sans autre phénomene clinique, serait, je crois, insuffisante pour faire 
accepter l’idée d’une intervention quelconque. 

Au contraire, lorsque des phénoménes labyrinthiques apparaissent au cours d’une otite 
aigué, la complication devient évidente, et il nous est facile de faire accepter l’idée d’une 
thérapeutique opératoire. L’important est de savoir laquelle ? 

Scientifiquement, il peut étre intéressant de rechercher si le labyrinthe est. touché en 
partie ou en totalité (ce qui n’est pas toujours facile) et ilest indispensable d’étre ren- 

eigné sur l’état du liquide céphalo-rachidien. 

Mais pratiquement, il faut avant tout agir : les symptémes survenus montrent que, 
cliniquement, |’infection dépasse les limites de la caisse et qu’il y a intérét a faire un 
drainage plus large que celui qui se fait & travers le tympan. Une antrotomie immédiate 
précoce me parait étre le premier temps indispensable sans attendre le résultat de la 
ponction lombaire. Contrairement a ce que conseille Ramadier, je crois que cette antro- 
tomie doit étre complete, large, sans craindre le curettage et la désinfection. Souvent, 
les phénoménes s’amendent et |’incendie s’éteint : les cas rapportés par Halphen en sont 
la démonstration. 

Dans d’autres cas, au contraire, les phénomeénes persistent ou méme s’aggravent. C’est 
alors que Ramadier et de nombreux auteurs envisagent l’opportunité de la trépanation 
labyrinthique. Je ne suis pas de leur avis. Entre antrotomie et labyrinthectomie il y a 
un stade opératoire : l’évidement. Je crois préférable de s’en tenir a l’évidement pétro- 
mastoidien large, complet, avec examens minutieux de la paroi interne de la caisse. 

Ne trouve-t-on aucune fistule, aucune lésion conduisant vers le labyrinthe, qu’on 
attende, en désinfectant soigneusement la cavité au chlorure de zinc 4 1/10 et en ins- 
tallant l’irrigation au Dakin. 

Trouve-t-on une fistule labyrinthique, méme dans ce cas, je ne suis pas partisan de 
1a labyrinthectomie, mais seulement de la labyrinthotomie : curettage soigneux, mais 
prudent de la lésion locale, désinfection, drainage de la cavité, irrigation au Dakin. 

Souvent on voit Jes phénoménes s’amender, se localiser : le foyer se défend, s’organise, 
l’infection se limite, y étant aidée par tous les soins généraux et la thérapeutique mé- 
ningée nécessaires. 

Si cela ne suffit pas, alors seulement la labyrinthectomie me parait pouvoir étre en- 
visagée, mais je reste sceptique sur ses résultats : l’infection méningée tient la clef du 
probléme, et l’action locale labyrinthique reste bien problématique. 

En résumé, je crois qu’une otite aigué compliquée de phénoménes labyrinthiques 
commande d’extréme urgence une antrotomie large, ce qui est l’avis de tous. 

Mais entre cette opération et la labyrinthectomie, j’estime qu’il y a a faire une large 
place 4 |’évidement pétro-mastoidien, et que le plus souvent, les labyrinthites aigués 
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ui doivent guérir dans ce cas, comme dans les otites chroniques d’ailleurs, Je seront 
A q 


par cette technique sans qu’il soit nécessaire de recourir d’emblée a l’ouverture large et 
systématique du labyrinthe. 


— Bourgeois. Je vous dirai d’abord combien je suis heureux que nous ayons 
mis cette question a l’ordre du jour et que nous ayons choisi Ramadier comme rappor- 
teur. Son exposé si complet et si clair sera certainement un précieux enseignement pour 
beaucoup d’entre nous. 

J'ai peu de choses a y ajouter, je me permettrai cependant de vous rapporter quelques 
résultats de mon expérience. 

Le premier malade que je vis atteint de troubles labyrinthiques au cours d’une otite 
aigué était un jeune garcgon, antérieurement opéré par moi d’une mastoidite et qui 
souffrait dans l’autre oreille d’une otite. Cette otite évoluait normalement quand un 
matin je trouvai médecin et famille affolés autour de l’enfant ; il était couché en « chien 
de fusil » absolument immobile, vomissant et geignant sans cesse. Un coup d’ceil sur la 
courbe thermique me rassura d’abord, elle n’avait pas bougé ; je me rendis compte 
ensuite que mon malade était en proie a un violent vertige avec nystagmus spontané 
et qu’il ne présentait, d’autre part, aucun des symptémes de la méningite redoutée 
par l’entourage. M. Lermoyez vint le voir, il constata une paralysie cochléaire totale 
et comme il ne trouvait aucun symptéme de méningite ni de mastoidite, mais au con- 
traire, ceux d’une otite bénigne, il prescrivit un traitement médical purement symp- 
tématique et porta un pronostic bénin. L’enfant guérit ; je l’ai suivi pendant trés long- 
temps, il n’a gardé aucun trouble subjectif de l’équilibre, mais son limacon n’a récupéré 
sa fonction qu’imparfaitement ; il lui en est resté une surdité grave de cette oreille. 

Un jeune diplomate étranger d’une trentaine d’années me mande auprés de lui 
pour une otite grippale phlycténulaire ; je dois faire la paracentése; le surlendemain 
vers 3 heures de l’aprés-midi il est pris avec une étonnante brusquerie d’un syndrome 
de Méniére complet ; je le trouve avec un vertige intense, du nystagmus spontané, 
des vomissements incessants, mais sans aucune élévation thermique. M. Lermoyez con- 
firme l’absence de mastoidite et de méningite et de toute indi-ation chirurgicale. Je 
suivis le malade jusqu’a la guérison de sa suppuration, la surdité resta totale et le vertige 
assez intense pour qu’il ne pit marcher sans se tenir au mur. La convalescence fut trés 
longue ; il repartit dans son pays et j’appris un an plus tard que toujours sourd de son 
oreille, il n’avait pas encore un équilibre tout a fait normal. 2 

J’ai vu avec Blanluet une des malades 4 qui Ramadier fait allusion dans son rapport : 
double otite moyenne aigué compliquée, d’un cété, de paralysie faciale, cochléaire et © 
vestibulaire. L’absence de sensibilité mastoidienne, la température peu élevée et plutét 
décroissante, la nature de l’écoulement ne conduisaient nullement a intervenir sur la 
mastoide ; l’enfant guérit de son otite et de sa paralysie faciale, mais a conservé une 
paralysie de son oreille interne. 

A cété de ces cas bénins, dépourvus de tout symptéme méningé, je garde le souvenir 
@histoires cliniques extrémement dramatiques. 

Sourdille avait opéré un diabétique de mastoidite. On avait constaté avant l’opéra- 
tion une paralysie de ses nerfs cochléaire et vestibulaire, et plutét par surprise, car cette 
oreille interne s’était détruite sans tapage ; c’est a peine si le malade reconnaissait 
avoir eu quelques vertiges. Entre parenthése ces labyrinthites sournoises que nous con- 
naissons bien dans les suppurations chroniques et que Ramadier a eu raison de men- 
tionner dans les suppurations aigués ne doivent pas étre ignorées, d’ou la nécessité d’un 
examen rapide, mais suffisant, de |’oreille interne dans les otites aigués. 

Les suites opératoires furent absolument normales ; le huititme jour au matin, le 
malade se sentant tout a fait bien, décida de se lever et de se raser;a& peine avait-i} 
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commencé, qu’il fut pris d’un malaise indéfinissable qui l’obligea 4 se coucher, un grand — 
frisson le prit et la température monta 4 40°; a 3 heures il était dans le coma; Sour- 
dille absent, je fus appelé, je trépanai le labyrinthe, la mort survint le lendemain. 
J’avais opéré d’une mastoidite, une malade dont les lésions s’étaient montrées parti- | “= 
culiérement éténdues en profondeur dans la zone intersinuso-faciale ; tout se passa pour “7 
le mieux et la malade quitte la maison de santé le dixiéme jour, le surlendemain elle rr 
vint 4 la fin de l’aprés-midi 4 mon cabinet pour se faire panser, comme convenu ; elle _ 
fut prise devant moi d’un malaise, d’un vertige avec violent nystagmus spontané ; je _ 
la trouvai le lendemain matin dans le coma, le surlendemain elle était morte. a 
Une malade s’était présentée & Laénnec avec une otite aigué, douloureuse, fébrile; 
jordonnai une paracentése immédiate et hospitalisai la malade. Le lendemain matin 
crise de labyrinthite aigué, nystagmus spontané bilatéral trés violent, surdité totale; — 
les jours qui suivirent ]’écoulement était profus, la mastoide non douloureuse mais une 
légére chute du conduit certifiait la mastoidite. Trépanation de la mastoide deux jours 
aprés le début de la labyrinthite ; résultat d’abord excellent, chute de la température, 
disparition des vertiges, euphorie. Quand, un beau matin, la malade se plaignit de aie ! 
pas avoir pu uriner et quelques instants aprés elle souffrait d’une violente rachialgie; _ ee 
c’était le début d’une méningite qui l’emportait en 48 heures. a 
Je vous ai rapporté ces observations pour vous montrer combien complexe était ln Ps 
question du pronostic dans les labyrinthites qui compliquent les otites aigués et avec. — 
quelle brusquerie véritablement dramatique survenaient les aggravations dans les cas. ors. 
mortels. 
Nous devons d’a>ord considérer le pronostic fonctionnel et confesser secnitiliabdiiuas | 


notre ignorance a son sujet. 

Je vois, avec satisfaction, dans le rapport de Ramadier qu’il n’est plus question de ate 
l’otite séreuse d’Alexander dont le diagnostic a toujours été établi aprés coup et dont = 
nous avons toujours ignoré la base anatomique. 

Il semble que nous soyons un peu mieux armés pour prévoir le pronostic quo ad vitam, 
infiniment plus important. 

Nous devons étre trés reconnaissants & Ramadier d’avoir mis en évidence la béni- 
gnité relative des labyrinthites précoces. Me permettrez-vous d’apporter une contri- 
bution a l’étude de ce pronostic ? : 

Je crois que si on classe les labyrinthites au cours des otites aigués dans un ordre de 
gravité croissante, on trouve comme formes les plus bénignes celles ou il n’y a pas ‘mas- 
toidite. Ceci ne doit pas surprendre: il n’y a pas d’ostéite, nous avons affaire comme 
‘l’a trés bien dit Ramadier a des phénoménes collatéraux, probablement causés par l’action 
des toxines, comparables aux hydropisies et aux réactions méningées aseptiques que l’on 
voit autour d’un foyer auriculo-mastoidien. Ici on ne peut pas plus parler de labyrin- 
thisme, que la, de méningisme puisqu’il y a réellement une base anatomique ; mais ce 
n’est pas de la labyrinthite septique ni de la méningite septique. 

Mon maitre Lermoyez émit, & propos de mon second malade, une hypothése que je 
trouve intéressante ; je vous rappelle qu’il s’agit d’une otite grippale ayant débuté brus- 
quement par de grosses phlycténes : « Qui sait, me dit M. Lermoyez, s’il ne se passe pas 
du cété de l’oreille interne ce que nous voyons dans l’oreille externe, c’est-a-dire un 
phénoméne pluxionnaire et congestif suraigu donnant 4 l’apparitign de la labyrinthite 
une évolution aussi cataclysmique que celle d’une hémorragie ? » 

Je considérerai comme plus graves mais généralement bénignes encore, ainsi que nous 
l’a exposé Ramadier, les labyrinthites aigués précoces superposables a celle que nous 
a présentée Halphen et a celle que nous vous avons montrée avec Lanos en 1925 ; elles 
apparaissent au cours d’une otite compliquée de mastoidite, leur début est marquée 
par une élévation de température et des symptémes méningés ; la ponction lombaire 
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révéle la lymphocytose et cependant elles guérissent nents cua par la simple trépana- 
tion mastoidienne. 

Nous devons nous incliner devant les faits, reconnaitre qu’elles sont bénignes, en gé- 
néral, et par conséquent nous en tenir chirurgicalement 4 la résection de la mastoide. 

Il n’en est pas moins vrai que l’alerte est sérieuse et qu’on ne peut pas porter 4 coup 
sir un pronostic favorable ; des labyrinthites précoces peuvent devenir mortelles ; notre 
derniére observation en est la preuve. 

Comme vous l’a dit Ramadier, les labyrinthites tardives sont les plus graves, et comme 
je crois vous l’avoir montré l’aggravation peut survenir avec une brusquerie défiant 
toute prévision. 

Je voudrais maintenant poser une question 4 Ramadier. Il a distingué les labyrin- 
thites partielles et les diffuses. Je crois avec lui qu’une labyrinthite partielle vestibulaire _ 
se traduisant par des troubles de |’équilibre et du nystagmus spontané avec conser- — 
vation de la fonction auditive, est une labyrinthite bénigne dont personne ne tirera _ 
de conclusion chirurgicale. Pourquoi ? Parce que |’étroitesse des canaux semi-circulaires 
s’oppose 4 la propagation de l’infection. Mais le pronostic est-il le méme pour une la- 
byrinthite antérieure ot le conduit auditif interne peut tout de suite infecter les mé- 
ninges ? Je vous rappelle un malade de mon service dont Baranger a publié l’observa- 
tion dans les Annales de novembre 1926 ; il est vrai que cette observation n’est pas — 
absolument pure parce qu’il y avait en méme temps paralysie faciale : otite aigué ré- 
cente, paralysie faciale ; 4 cause de cette paralysie faciale, examen du labyrinthe qui 
montre un vestibule plutét hyperexcitable et une surdité totale; le surlendemaindébut 
d’une méningite rapidement mortelle. 


Quelles conclusions thérapeutiques devons-nous tirer de nos connaissances actuelles 
sur la labyrinthite compliquant l’otite aigué ? 

Une labyrinthite survenant au cours d’une otite moyenne évidemment non compliquée ia 
de mastoidite, sans aggravation de la fiévre,sans phénoménes méningés,ne comporte _ ‘ 
aucune indication chirurgicale ; bien entendu, on vérifiera si la perforation tympanique Fe 
est suffisante, mais on se gardera d’ouvrir la mastoide. : 

Une labyrinthite précoce accompagnée de symptémes méme minimes de mastoidite 
comporte une ouverture immédiate et large de la mastoide surtout s’il se manifeste une 
forte élévation thermique et une alarme méningée (céphalée, raideur, Kernig, lym- __ 
phocytose). On ne trépanera pas le labyrinthe, au moins d’emblée. ap 

La labyrinthite tardive survient presque toujours quand il y a déja mastoidite. La ay 
question qui se pose est la suivante : nous allons trépaner la mastoide d’un sujet dont le — 
labyrinthe vient de perdre sa fonction, devons-nous ouvrir ce labyrinthe en méme temps _ 
que la mastoide ou attendre l’apparition de phénoménes méningés ? I] y a quelques — 
années, la régle était de ne jamais opérer les labyrinthites des otites aigués car elles se _ 
divisaient en formes bénignes guérissant d’elles-mémes et en formes graves, toujours — 
mortelles. 

Nous savons maintenant que les accidents tardifs sont presque toujours graves et _ 
que nous n’avons pour ainsi dire rien & perdre en les opérant ; s’il en est ainsi devons- _ 
nous attendre pour intervenir qu’un signal quelconque nous alerte sur la menace mé- 
ningée ? Je ne le crois pas, en raison de la soudaineté d’apparition de la méningite ter- - 
minale : pour étre efficace, l’opération doit étre rigoureusement préventive. Bien en-_ 7 
tendu, cette régle ne sera pas absolue et je ne puis mieux faire que de conclure selon les _ 
Sages recommandations d’opportunité de notre rapporteur qui nous conseille l’inter- . 
vention avec les réserves que peut comporter chaque cas particulier. 


— Caboche. Je voudrais apporter ma contribution personnelle en vous ré- 


Sumant trés rapidement 4 observ ations de labyrinthites aigués au cours d’ otite aigué, 
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qui se sont toutes terminées favorablement, tant et si bien que j’arrivais ici avec l’impres- 
sion que la non-intervention devait étre la régle dans ces cas-la. 


moyenne aigué avec douleurs pariétales et temporales trés violentes ; paracentése immé- 
diate, écoulement profus. Cing jours aprés, paralysie faciale. J’apprends 4 ce moment-la, 
par le médecin traitant, que la patiente était syphilitique. Je fis la trépanation mastoi- 
dienne : peu de lésions a la mastoide, mais lésions nettes. L’opération edt donc lieu 6 jours: 
aprés le début de l’otite, et le lendemain, au réveil, je constatai un nystagmus qui bat- 
tait du cété opposé a la lésion. Les épreuves de |’audition indiquaient une surdité laby- 
rinthique totale. Les épreuves caloriques faites seulement une huitaine de jours apres, 
a un moment ou le nystagmus spontané était atténué, démontrérent |’excitabilité du 
labyrinthe (renforcement trés net du nystagmus) et une épreuve de fistule négative. Les 
mémes épreuves refaites plusieurs jours aprés donnérent les mémes réponses. Pas de ver- 
tiges. La plaie opératoire ne bourgeonne pas, mais une suppuration excessivement pro- 
fuse s’installe. Nous fimes le traitement spécifique, et 2 mois 1/2 aprés le début de la 
maladie, je fus amené a faire un évidement pétro-mastoidien, non pas en raison des phéno- 
ménes labyrinthiques, mais parce qu’au niveau de la fistule siégeait un foyer de nécrosé 
qui semblait indiquer un séquestre. J’ai trouvé une parcelle nécrotique que j’enlevai 
ct le 27 octobre, la malade ¢limina un petit séquestre que j’ai ici et qui contenait une 
partie du canal semi-circulaire externe et, probablement, une partie du vestibule. 

Jai suivi la malade pendant 4 ans ; elle n’a fait aucune sompiocntine malgré la nécroseé 
péri-labyrinthique et méme labyrinthique, et encore une fois, j’avais l’impression que 
les labyrinthites aigués au cours des otites aigués ne présentaient pas de pronostic fatal. 

La seconde observation a trait & une labyrinthite suppurée d’origine scarlatineuse 
ayant nécessité la trépanation mastoidienne et qui a présenté tous les caractéres de 
Votite scarlatineuse. Début brusque, nystagmus battant du cété opposé a la lésion, 
qui a guéri avec une persistance de vertiges pendant trés longtemps et une surdité to- 
tale et définitive. 

La troisieme observation concerne un homme de 40 ans que j’ai vu environ deux mois 
seulement aprés le début d’une otite droite profuse. I se plaignait 4 ce moment de ver- 
tiges. L’épreuve que je fis indiquait une lésion de l’appareil de transmission. Cependant, 
la voix chuchotée était trés mal entendue, la voix haute A 20 ou 25 centimétres seulement, 

' Pas de nystagmus. Les deux labyrinthites étaient excitables par rotation, mais a peine 
par l’épreuve de Barany des deux cétés. 

Trépanation mastoidienne le lendemain. Le sixiéme jour les vertiges réapparaissent 
avec douleurs temporales droites. Le septitme jour, apparition d’un nystagmus externe 
gauche (du cété opposé), avec déviation spontanée des bras vers la gauche ; surdité to- 
tale, bourdonnements intenses. Pas de température ; peu ou pas de céphalée. Le nys- 
tagmus disparait 4 peu prés complétement au bout de six semaines, mais, deux mois 
et demi aprés, on retrouvait encore quelques secousses nystagmiques dans le regard 
extréme. La guérison se fit petit 4 petit : le malade eit pendant longtemps un peu de 
céphalée temporale ; les vertiges disparurent, trés lentement, les bourdonnements per- 
sistent encore (depuis un an). Les derniéres épreuves qui remontent a 1926, confirment 
que le labyrinthe droit est absolument inexcitable, tant au point de vue auditif que 
labyrinthique. 

La quatriéme observation a trait & des phénoménes labyrinthiques survenus tardi- 
vement a la suite d’une trépanation mastoidienne. Deux mois aprés cette intervention 
le patient me dit : « je n’entends pas bien et j’ai quelques vertiges ». A ce moment-la, 
je constate effectivement qu’il avait une baisse auditive considérable et les épreuves 
indiquaient une diminution de |’excitabilité labyrinthique du cété malade. Pas de nys- 
tagmus spontané. Quelques jours apres, j’assistai a la régression progressive de tous 


La premiére observation est celle d’une malade de 35 ans qui fit eri 1915 une otite 


% 
* 
} 
on 
i 
te 
- 
‘ 
* 
3 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 


les symptémes. Je constatai une audition presque normale, une réapparition progressive 
de l’excitabilité calorique, et le malade guérit. Ces temps derniers, il m’a appris pourtant 


que depuis le début de son otite, sans avoir de vertiges véritables, il ne pouvait pas 
baisser la téte sans avoir une sensation de vague. I] semblerait donc bien chez ce malade 
qu'il y ait eu, dés le début, quelque chose développé par voie collatérale vers son laby- 


rinthe. 


Me basant sur ces observations qui sont des observations de pratique non hospitaliére, 
j’avais en arrivant ici, ’impression que les indications de la trépanation du labyrinthe 
au cours des otites aigués, devaient étre assez restreintes. Les observations que nous a 
citées notre collégue Bourgeois ont singuliérement refroidi mon opinion,car enfin, on 
ne peut savoir 4 l’avance quelle sera |’évolution d’une labyrinthite aigué survenant 
tardivement, quelles que soient les épreuves labyrinthiques données. 

Malgré tout je reste impressionné par le cas si grave que je vous ai rapporté de cette 
malade atteinte 4 la fois d’otite aigué et de syphilis et qui, aprés avoir éliminé son laby- 
rinthe, guérit sans aucune complication. Aussi suis-je de l’avis de notre rapporteur 
quand il dit que malgré tout, dans ces cas, la sagacité du clinicien ou du chirurgien est 


mise 4 rude épreuve. 


D’autant plus que la recherche de la formule leucocytaire du liquide céphalo-rachidien 
qu’on nous propose pour la discrimination des cas bénins et des cas graves, apparait 
comme un moyen peu pratique puisqu’une analyse favorable ne vaut que pour le moment 
ou la réponse est donnée, et que, par suite, la ponction devrait étre faite au moins tous 
es jours et méme deux fois par jour ! 


la ponction sous-occipitale, l’année derniére, avec 


— Durand. A propos de 
M. Hautant, nous avons observé deux méningites aigués qui ont conservé jusqu’a la 
terminaison un liquide céphalo-rachidien normal. Sur les conseils de M. Hautant, nous 
avons fait, cet hiver, chez tous les malades qui présentaient une réaction méningée, une 
ponction sous-occipitale ; en particulier, nous avons fait cette ponction, en série, chez une 
petite malade qui présentait des signes d’hypertension ; nous n’avons jamais eu d’acci- 


dents. 


— Bourgeois. Je voudrais dire un mot de vieille otologie 4 propos de l’otite 
scarlatineuse et &4 propos du malade de Caboche et du rapprochement que Bloch a fait 
avec l’otite tuberculéuse. C’est un fait qu’une labyrinthite nécrosante est une labyrin- 
thite bénigne. Nous connaissons des otites scarlatineuses qui guérissent avec un promon- 
toire sec et dénudé, et ces otites guérissent spontanément aprés |’élimination d’une grande 
partie du limacon, avec ou sans évidement pétro-mastoidien. De méme, la _ tubercu- 
lose de l’oreille détermine d’une facon trés fréquente des sequestres qui atteignent trés 
généralement |’oreille interne ce qui donne habituellement de terribles bourdonnements 
et vertiges. Je n’ai jamais vu d’accidents intra-craniens consécutifs 4 une tuberculose 
nécrosante de l’oreille moyenne. Ceci explique peut-étrele pronostic bénin du malade 
de Caboche qui a fait une labyrinthite, mais en la nécrosant, c’est-a-dire en séparant 


de lui-méme le mort du vif. 


— André Bloch. Je n’ai pas d’observation de labyrinthite aigué au cours 
dune otite aigué A rapporter. Cependant, je me permettrai de poser quelques questions 
a Ramadier pour compléter mon instruction a cet égard. 

Il y a un premier point sur lequel il n’a pas insisté, car i] est peut-étre un peu en dehors 
de la question, mais qui, néanmoins, peut étre rapproché des éléments de pronostic dé- 
favorable au cours des otites aigués : c’est celui qui a trait a la paralysie faciale. 


J'ai en effet le souvenir d’une paralysie faciale précoce qui a été l’annonce d’une évo- 
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lution grave, mortelle, par méningite (aprés labyrinthite) au cours d’une otite eid 

Quant a l’étiologie je suis trés frappé par ce que viennent de dire MM. Halphen, Bal- 
denweck, Bourgeois ; tous trois ont rapporté des cas dans lesquels il s’agissait d’otite 
et phlycténulaire et ot la labyrinthite a apparu d’une facon rapide. Y a-t-il 1A influence 
grippale ? Y a-t-il un élément particulier qui expliquerait la coincidence de plusieurs 
observations comparables, & une époque déterminée alors qu’elles sont rares dans |’en- 
semble ? D’autre part,en ce qui concerne plus spécialement cet aspect d’otite phlycté- 
nulaire, y a-t-il quelque chose a en retenir ? Je crois qu'il s’agit tantét d’une otite (ou 
mieux d’« une myringite ») passagére, bénigne et qui guérit sans paracentése, tantét, 
au contraire, comme le disait M. Bourgeois tout a l’heure,d’une lésion dont I’agent 
microbien donne d’une part, extérieurement les phlycténes que nous voyons, et d’autre 
part, dans la profondeur des lésions qui sont congestives ou hémolytiques avec peut- 
étre de l’cedéme collatéral et qui peuvent expliquer les complications labyrinthiques 
qu’on peut noter en pareil cas. 

D’une fagon générale, je vois que si on adopte cette division en accidents labyrin- 
thiques précoces et accidents tardifs,on le retrouve, en schématisant un peu, dans tous 
les cas, qu’il s’agisse de grippe ou de scarlatine par exemple. Je me permettrai ici d’ou- 
vrir une parenthése pour dire combien il est difficile dans la pratique d’avoir une notion 
quelconque sur |’état du labyrinthe chez un enfant fébrile surtout porteur d’une otite 
souvent douloureuse ; c’est 1A un probléme qui n’est pas pres d’étre résolu. 

Au point de vue de la valeur de la ponction lombaire, je vous soumets un cas que j’ai 
observé récemment chez un enfant de 7 ans atteint d’une otite quiavait été paracentésée 
et qui,sans que rien n’ait pu faire penser & une propagation du cété de la mastoide,a 
commencé a présenter au bout de 5 jours,des phénoménes méningés cliniquement trés 
frustes au début. Nous avons pratiqué une ponction lombaire et nous avons trouvé 
une réaction cellulaire nette. L’enfant a succombé rapidement a cette méningite dont 
Vorigine auriculaire a été vérifiée par l’autopsie. 


Dans ce cas nous avons été surpris de voir que la leucocytose avait régressé aprés la 
premiére ponction lombaire. Par conséquent, je crois que si on veut essayer d’individua- 
liser une phase « pré méningitique » qui serait caractérisée par l’aspect du liquide céphalo- 
rachidien, on peut avoir les plus grandes surprises. 

On a insisté tout 4 l’heure sur l’utilité qu’il pouvait y avoir a faire une ponction haut 

- située. Je me rappelle que dans le cas précédent les lésions constatées a la nécropsie 
consistaient en une plaque de méningite autour du rocher alors que la convexité était 
indemne ; on comprend donc facilement que la moindre variation dans la position du 
malade puisse expliquer des différences dans l’aspect microscopique du liquide céphalo- 
rachidien. ‘ 

Tl y a quelques années, lorsqu’on a introduit la rachie-anesthésie dans la pratique, 
des expériences ont été faites par Chaput a Lariboisiére, dans ce sens, et cette maniére 
de procéder de ce cété n’a pas paru étre sans danger. 

Donc, pou’ en revenir au cas que je viens de relater, fallait-il faire quelque chose de 
plus que la paracentése ? Alors qu’il nous était difficile d’affirmer qu'il y avait ou non la- 
byrinthite. J’ai fait une simple trépanation mastoidienne qui n’a amené aucun change- 
ment et au cours de laquelle je n’ai trouvé aucune Iésion. Aurais-je da faire néanmoins 
une trépanation labyrinthique, en l’absence de lésions trés évidentes de la mastoide, ou, 
au contraire, devons-nous admettre que dans ces cas,la méningite survient trop rapi- 
dement et que la trépanation du labyrinthe n’en empéche pas |’éclosion ? Dans certains 
ey _ €as, on admet trés bien que le microbe causal ou ses toxines passés par l’oreille, puissent 
Eat a fixer en laissant trés peu de trace du cété de la caisse, soit vers la mastoide, soit vers 
yal ae sinus. Peut-il en étre de méme pour le labyrinthe ? 
ie a Ii y aen outre une distinction sur laquelle Ramadier n’a pas insisté, entre les laby- 
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rinthites qui se développent aprés un premier temps opératoire et celles qui se déve- 
loppent en l’absence de toute intervention préalable. Dans quelle mesure peut-on tirer 
en ce qui concerne le labyrinthe des indications utiles d’une trépanation mastoidienne 
effectuée précédemment ? 


_ —Higguet (de Bruxelles). I1 y a une distinction nette a faire entre les labyrin- 
thites aigués au cours des otites aigués et celles au cours des otites chroniques. En effet, 
la voi : d’infection n’est pas la méme dans les deux cas, ce qui est trés important au point 
de vue évolution ultérieure de la maladie. Dans les otites aigués, la labyrinthite se fait 
par une des deux fenétres, et c’est ce qui explique, dans certains cas, la différence de 
Vévolution du processus pathologique. Dans les otites chroniques, souvent il y a une 
-érosion du canal semi-circulaire, et j’ai fait, grace au rapport de M. Ramadier, un diag- 
nostic un peu rétrospectif au sujet d’un malade que j’ai soigné en décembre dernier 
et A qui j’avais fait une paracentése. Je lui ai fait une paracentése un jeudi, A droite, 
et le samedi le malade eut vertiges et nausées. Le dimanche, il allait beaucoup mieux. 
Au bout de 15 jours, il est venu me voir : l’oreille continuait a couler ; il y avait de la 
__ surdité du cété atteint ; je n’ai pas trouvé de nystagmus spontané. Je n’ai pas pensé 


avant de venir a Paris, j’ai vu ce malade et j’ai constaté, aprés examen, une surdité la- 

_ byrinthique du cété droit. Le limacgon était touché avec une légére atteinte de ses ca- 

naux semi-circulaires, et cela s’explique par le fait que la fenétre ronde joue un 
réle plus considérable que la fenétre ovale. 


Un auteur a fait des trép nations mastoidiennes chez des singes ; il les a infectées 
et il a constaté que l’infection s’était fai e par la fenétre ronde. 

Jen arrive maintenant a la virulence des microbes qui peuvent déterminer les otites. 
En ce qui concerne la ponction du tympan, j’ai trouvé une seringue avec ressort qui re- 
vient en arriére et la ponction se fait toute seule ; mes assistants s’en servent 4 l’hdpital 
Saint-Jean. L’intérét.que je trouve, dans cette ponction, c’est qu’elle nous permet de 
faire des analyses des sécrétions qui se trouvent dans l’oreille moyenne ; nous ne re- 
cueillons jamais du sang, inconvénient qu’on a quand on fait une paracentése. J’ai fait 
analyser des secrétions et j’ai fait faire des cultures : une seule fois, j’ai trouvé un nombre 
considérable de streptocoques. 


—G. Worms. Je voudrais joindre mes félicitations 4 celles qui viennent d’étre 
adressées 4 notre collégue Ramadier, pour son rapport si clair et si substantiel. 

En méme temps, je vous demanderai la permission d’apporter quelques impressions, 
qui résultent de mon observation. 

Les réactions labyrinthiques sont 4 mon sens assez rares au cours des otites moyennes 
aigués — j’entends les labyrinthites cliniquement appréciables, attirant d’emblée |’at- 
tention du médecin. 

Peut-étre apparaitraient-elles plus fréquentes, du moins dans leur forme discréte, s’il 
était possible de pratiquer systématiquement l’examen fonctionnel du labyrinthe a a 
période aigué des otopathies. 

Pour ma part, j’en ai observé trois cas bien caractérisés : une fois, il s’agissait d’une 
otite moyenne tardivement paracentésée. Dans les deux autres cas, la perforation spon- 
tanée était insuffisante. La réaction labyrinthique a donc toujours coincidé avec un drai- 
hage insuffisant. Elle se caractérisait par une surdité trés marquée, du type cochléaire, 
des vertiges et un nystagmus spontané. 

Tous ces troubles disparurent aprés l’ouverture large et répétée du tympan dans un 
¢as ; aprés la trépanation simple de la mastoide, dans les deux autres cas. 
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Je crois devoir attirer |’attention sur la nocivité possible de certains gestes théra- 
peutiques, tels que la cautérisation des polypes de la caisse. 

Tout récemment, un de mes collaborateurs appliquait une perle d’acide chromique 
sur un bourgeon charnu fraichement apparu a travers une perforation tympanique 
haute au cours d’une otite moyenne aigué, d’allure trainante. 

Le lendemain de cette petite intervention, sirvenait un vertige violent avec vomisse- 
ments, nystagmus spontané, et élévation de température. On notait en méme temps 
une hypoacousie trés marquée. Ces phénomeénes se prolongérent 5 a 6 jours, condamnant 
le malade au repos le plus absolu. Ils cédérent spontanément, sans autre traitement 
qu’un pansement journalier d’oreille. 

Sans doute, objectera-t-on qu’il s’agissait ici d’un processus irritatif d’ordre chimique. 
Remarquons toutefois, que la réaction labyrinthique s’accompagna d’une élévation de 
température (38°5) attestant son caractére infectieux. 

Je rappelle aussi la gravité que peuvent avoir, a la suite de trépanation mastoidienne 
les tamponnements serrés au niveau de |’antre. C’est une mauvaise pratique, qui nuit 
au drainage et n’est pas, non plus, sans provoquer parfois la souffrance du labyrinthe. 

Dans le méme ordre d’idées, je crois devoir signaler les troubles subjectifs qui sur- 
viennent dans une proportion qui n’est pas négligeable, aprés les interventions sur la 
mastoide. J’ai eu l’occasion de les observer au cours d’expertises et chez des sujets opérés 
par les otologistes les plus divers et souvent les plus qualifiés. 

Parmi ces troubles, certains demeuraient du domaine purement subjectif (céphalées, 
vertiges, fatigabilité rapide), d’autres, au contraire, s’accompagnaient d’un déficit net 
de la 8¢ paire (labyrinthe antérieur et postérieur). Je crois que le traumatisme opératoire 
n’est pas étranger a l’apparition de ces manifestations labyrinthiques. 

Jen arrive aux labyrinthites compliquées de méningite. 

J'ai le souvenir d’un malade atteint d’otorrhée réchauffée avec perforation du schrap- 
nell, chez qui survinrent d’abord une poussée mastoidienne ayant nécessité la trépana- 
tion simple de l’apophyse, puis, 2 mois plus tard, des accident; ‘de labyrinthite aigué 
avec réaction méningée puriforme aseptique (stérilité du liquide de ponction lombaire 
polynucléaires intacts). 

Un simple évidement pétromastoidien, suffit & faire disparaitre tous les signes alarmants 
de réaction labyrinthique et méningée. 

Je dois dire que ce malade a conservé une surdité compléte et quelques troubles ver- 
tigineux diminuant sa capacité fonctionnelle, 

Tout récemment enfin, j’intervenais dans les mémes conditions chez un malade, con- 
valescent de scarlatine, atteint d’otite moyenne aigué traitée depuis 15 jours par panse- 
ments journaliers et qui, du jour au lendemain, sans élévation de température, pré- 
senta d’abord du nystagmus spontané, puis un peu de vertige, puis de la surdité et enfin 
une paralysie faciale qui s’installa en 2 temps (paralysie du facial inférieur d’abord, du 
facial supérieur ensuite). 

Aucune réaction mastoidienne, mais une polynucléose discréte dans le liquide de ponc- 
tion lombaire. 

Evidement pétromastoidien immédiat: lésions surtout cantonnées dans 
et dans l’antre, mastoide pratiquement indemne. Malgré cette intervention, la mé- 
ningite évolua et nous assistames a la transformation du liquide, d’abord aseptique, 
en liquide franchement purulent, infiltré de polynucléaires et de streptocoques. Dans ce 
cas, la trépanation labyrinthique eit-elle évité |’évolution fatale ? Nous n’en sommes 
pas persuadé, La réaction méningée aseptique était ici le stade avant-coureur de ’in- 
fection vraie de la méninge. Nous l’avons vue céder a l’ouverture large des cavités de 
l’oreille chez le malade précédent, mais il s’agissait alors d’une infection 4 pneumo- 
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coques. Chez notre dernier malade, le streptocoque était en jeu, et je crois que la qualité 
et la virulence des germes sont des facteurs importants a considérer. 

Je citerai, pour terminer, l’observation d’un malade que j’ai encore actuellement dans 
mes salles : Otomastoidite aigué, survenue chez un ancien otitique cicatrisé. 

Evidement pétromastoidien. apparition ultérieure d’un syndrome labyrinthique trés 
accusé (nystagmus spontané, vertiges, intolérance gastrique, surdité). Apyrexie presque 
compléte. Examinant de prés la plaie opératoire, je découvre une fistule du canal semi- 
circulaire externe au contact d’un foyer d’ostéite que je curette tres prudemment. 

Aprés 6 semaines au cours desquelles la plaie a été soumise 3 fois par semaine a l’action 
des rayons ultra-violets, le malade est en bonne voie de guérison ; sa fis ule labyrinthique 
est complétement tarie. 

Le liquide céphalorachidien s’était montré dans ce cas légérement hypertendu, mais 
ne présentait pas de réaction cellulaire nette. Aucune manifestation clinique de ménin- 
gite. 

En résumé, j’ai l’impression que dans les labyrinthites non compliquées de réaction 
méningée, la trépanation simple ou |’évidement pétromastoidien suffisent dans la grande 
majorité des cas. On doit s’abstenir d’ouvrir le labyrinthe. 

. Dans les labyrinthites avec méningite aseptique, l’hésitation est permise. 

Notre statistique est trop pauvre pour nous permettre de conclure. Nous serions tenté 
d’agir dorénavant en 2 temps : d’abord évidement pétromastoidien, et, plus tard, si les 
accidents ne cédent pas, ouverture du labyrinthe, sans étre intimement assuré d’ailleurs 
que l’intervention sur le labyrinthe puisse prévenir l’évolution de la méningite, quand 
certains microbes et, en particulier, le streptocoque sont en cause. 


— Lemaitre. La division en labyrinthites aigués précoces et en labyrinthites 
aigués tardives que nous propose notre collégue Ramadier, me parait excellente. Sans 
doute nous ne savons pas ce qui se passe dans l’oreille interne lorsque, cliniquement. 
au cours d’une otite moyenne aigué, l’oreille interne réagit. Mais il me semble logique 
d’admettre que le processus phlegmasique est le méme pour le labyrinthe et pour la 
mastoide, tous deux situés au voisinage du foyer purulent. 

Or, nous savons ce qui se passe du cété de la mastoide ; nous savons qu’il existe des 
otites aigués 4 forme fluxionnaire, qui déterminent, au cours de la premiére semaine 
de leur évolution, une véritable fluxion mastoidienne, avec cedéme tégumentaire parfois 
considérable qui en impose pour une mastoidite ; nous savons que cette réaction, ana- 
logue au type fluxionnaire de certaines sinusites frontales qui paraissent d’emblée pré- 
senter des complications orbito-oculaires, céde bien souvent au simple drainage de l’otite 
moyenne, de méme que la fluxion orbitaire disparait dés que le sinus frontal se draine 
bien. 

Ces faits sont connus ; aussi, enseignons-nous a nos éléves que, au cours d’une otite 
aigué,les mémes symptémes mastoidiens ont une signification différente suivant l’dge de 
Potite : avant le 10° jour, ils relévent de l’expectative, susceptibles qu’ils sont de regresser ; 
aprés le 10° jour (pour fixer une limite approximative) ils appellent l’ouverture de la 
mastoide. 

Pourquoi ne pas appliquer ces notions au labyrinthe ? Pourquoi ne pas admettre 
existence d’une fluxion labyrinthique susceptible, elle aussi, de régression spontanée 
dés que le drainage de la caisse est assuré ? La suppuration qui engendre des réactions 
fluxionnaires qui, en quelques heures, fait des phlycténes du tympan et du conduit et 
provoque de I’cedéme mastoidien, peut également réaliser une fluxion profonde, du cété 
de loreille interne ou du facial... C’est d’ailleurs, si j’ai bien compris M. Bourgeois, I’hy- 

pothése émise par M. Lermoyez. II est vraisemblable que l’agent pathogéne joue un réle 
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llytiques et je m’associe une fois de plus 4 notre rapporteur pour demander avec lui la 
recherche systématique et l’identification du microbe responsable de I’otite. 

Ainsi, nombre de labyrinthites aigués précoces, dues sans doute a un agent microbiéen 
particulier, relevent d’un simple processus fluxionnaire passager ; elles sont bénignes et 
guérissent médicalement. Est-ce a dire que toutes les labyrinthites aigués précoces 
rentrent dans ce cadre ? Je ne le pense pas et je crois que la comparaison avec les réac- 
tions mastoidiennes précoces peut étre poursuivie ; 4 cété des fluxions mastoidiennes, il 
existe de véritables mastoidites, des mastoidites graves, qui apparaissent dés les pre- 
miers jours de |’otite ; la régle des 10 jours est alors en défaut. 

Ces mémes suppurations, particuliérement virulentes, peuvent sans doute envahir 
précocement le labyrinthe comme elles envahissent précocement la mastoide ; ainsi 
s’expliquerait |’existence de labyrinthites précoces graves, telle la labyrinthite a laquelle 
a succombé I’infirmiére de notre collegue Baldenweck. 

La difficulté consiste a différencier la fluxion labyrinthique, bénigne et fréquente, a 
la labyrinthite précoce, grave et heureusement rare. La nature de l’agent microbien 
fournira peut-étre dans l’avenir des renseignements utiles ; actuellement, les phlycténes 
et l’état fluxionnaire semblent étre des éléments de présomption en faveur d’une laby- 
rinthite bénigne. 

Enfin, nous savons que parfois la mastoidite e développe a la suite d’une fluxion 
mastoidienne plus ou moins résorbée ; par analogie, une labyrinthite grave peut, sans 
doute, se développer aprés une fluxion du labyrinthe ; ainsi s’expliquerait l’existence de 
labyrinthites aigués tardives survenant aprés la guérison de labyrinthites aigués pré- 
coces. 


— Ramadier. Les diverses opinions qui viennent d’étre émises peuvent, en 
somme, se ramener schématiquement a deux points de vue : celui de la séméiologie laby- 
rinthique et celui des indications thérapeutiques. 

Au point de vue de la séméiologie, on a abordé plusieurs questions, tout d’abord celle 
du nystagmus spontané. L’observation parfaitement justifiée d’Halphen sur le sens d’un 
nystagmus spontané me fait m’apercevoir d’une erreur de copie sur ce point dans les 
épreuves dactylographiées qui vous ont été distribuées, erreur qui sera corrigée pour 
impression. Mais je crois qu’il est impossible de tirer de l’étude des caractéres du nys- 
tagmus spontané des indications précises et certaines quant au degré de gravité d’une 
labyrinthite. Nous vivons, en somme, sur les idées classiques exposées par Ruttin 
et Neumann, mais qui ne peuvent recevoir une application pratique rigoureuse : elles se 
rapportent, en effet, a la notion d’un état fonctionnel plutét qu’a celle d’un état anato- 
mique du vestibule. 

En ce qui concerne les labyrinthites frustes, M. Baldenweck a trés justement insisté 
sur l’intérét qu’il y a & rechercher le nystagmus spontané au cours de toute otite. En 
effet, comme je l’ai dit, le nystagmus spontané est l’indice le plus précoce d’une atteinte 
labyrinthique et parait en étre aussi l’indice le plus tardif, celui qui résiste le plus aprés 
la disparition des autres phénoménes d’irritation labyrinthique. A ce sujet, M. Balden- 
weck a soulevé la question du nystagmus otolithique. On peut, en somme, résumer la 
valeur pratique des récentes découvertes sur les réactions otolithiques dans le fait qu'il 
y a parfois du nystagmus et du vertige dans certaines positions de la téte et pas dans 
d’autres. Or, si l’on veut bien se rapporter au travail tout récent et trés documenté de 
Vigo Schmith, on verra que dans ces réactions labyrinthiques frustes se traduisant seu- 
lement par du nystagmus spontané, le plus souvent, au début tout au moins, il s’agit 
d’un nystagmus de position (otolithique). Il est donc indiqué de rechercher le nystagmus 
spontané au cours de toute otite. La constatation d’un nystagmus spontané se présentant 
comme phénoméne isolé au cours d’une otite aigué suppurée ou méme simplement 
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congestive, nous invite a une surveillance particuliérement attentive du labyrinthe. 

M. Baldenweck m’a demandé pourquoi on employait de préférence le diapason 4 35 v. d. 
En principe, pour interroger une oreille qui s’achemine vers la surdité absolue, il faut 
employer des diapasons voisins du « summum audible » (sol = 3.072 v. d.), c’est-a-dire 
ceux qui s *entendent le plus fort par l’oreille humaine. Or, ces diapasons, parce qu’ils 
sont relativement aigus, sont percus a distance, de sorte qu’ils risquent d’étre entendus 
par l’oreille non interrogée. Le diapason 435 v. d., tout en possédant encore une valeur 
audible considérable, n’a pas une portée suffisante pour qu’il soit percu par l’oreille non 
interrogée lorsqu’on obture celle-ci avec le doigt. C’est la, tout au moins, l’une des rai- 
sons pour lesquelles on choisit ce diapason. 

En ce qui concerne les indications de la trépanation labyrinthique, il semble bien que 
nous nous entendions tous sur un point : il faut respecter les labyrinthites précoces de 
Yotite aigué. Comme le fait remarquer justement M. Lemaitre, il est logique que notre 
conduite a l’égard des phénoménes labyrinthiques de l’otite aigué, s’inspire des mémes 
notions qui nous guident a l’égard des phénoménes mastoidiens. Nous remercions notre 
collégue belge, M. Hi guet, de nous avoir apporté ici son opinion qui se rapproche de la 
notre. M. A. Bloch a soulevé, par analogie, la question de savoir quel intérét séméiolo- 
gique peut avoir la constatation d’une paralysie faciale au cours d’une otite aigué ? La 
il semble bien qu’il y ait indication a faire une antrotomie, et cependant, je me rappelle 
trés bien qu’un jour, présentant un malade de cet ordre a M. Lermoyez, il me dit : « Faites 
comme si la paralysie faciale n’existait pas. » Dans son Traité des affections de Voreille, 
M. Lermoyez précise que si la paralysie faciale n’a pas cédé au bout de deux ou trois 
jours 4 un large débridement tympanique, il y aura lieu de trépaner l’antre. II est pro- 
bable, en effet, qu’au premier stade de l’otite aigué, ces deux sortes de complications — 
la paralysie faciale et la labyrinthite — sont du méme ordre ; elles nz représentent pas 
une étape infectieuse entre |’otite et la méningite, elles manifestent simplement un pro- 
cessus inflammatoire extrémement diffus partant de la caisse et pouvant, au passage, 
intéresser certains organes. En somme, dans les premiers jours de l’otite aigué, et plus 
spécialement, semble-t-il, au cours de certaines épidémies d’otite grippale, tous les 
organes péri-otiques (conduit, mastoide, nerf facial, labyrinthe, méninges méme) sont 
sujets 4 des réactions fluxionnaires violentes, parfois inquiétantes, mais qui le plus sou- 
vent s’apaisent spontanément. Et quand ces réactions corresp ndent & un processus 
vraiment septique, grave, elles n’indiquent pas un foyer suppuratif a ouvrir et a drainer, 
mais un envahissement infectieux diffus, rapide, qui reste au-dessus des ressources 
chirurgicales. I] est intéressant de noter a cet égard que dans l’observation de labyrin- 
thite précoce, accompagnée de méningite qu’il vient de nous communiquer, Baldenweck 
ne rencontra a la trépanation du labyrinthe aucune trace de pus dans cet organe. Cecj 
revient 4 dire, une fois de plus, qu’il faut respecter toute labyrinthite apparaissant dans 
les premiers jours de l’otite aigué. Sa constatation est sans doute une raison décisive 
pour pratiquer la paracentése et méme pour pratiquer l’antrotomie pour peu que |’on 
soupgonne la mastoidite : mais elle n’indique rien au dela, opératoirement. 

Jaborde maintenant le chapitre des labyrinthites tardives. I] ne s’agit pas de dire 
ici et d’affirmer qu’intervenir est absolument nécessaire, et l’on n’a jamais soutenu 
qu’une labyrinthite compléte tardive ne puisse aboutir spontanément a la guérison. La 
trépanation labyrinthique n’est ici qu’une opération d’opportunité et l’on ne peut avoir 
une opinion & ce sujet que si l’on fait intervenir une accumulation considérable de faits 
et si ’on tient compte de l’opinion des auteurs qui se sont particuliérement intéressés a 
la question. Or, & cet égard, il n’est pas douteux que, depuis l’origine de la chirurgie 
labyrinthique, les otologistes ont évolué, pour la plupart, vers la tendance intervention 
niste et l’on voit des auteurs trés autorisés, comme Schmigelow, qui, au début, était 
fortement il ne le lab inthe que dans 


> 
Let 
4, 
| 
= 
| 4 
| 
a 
: 
- Se 
il 
‘ 
‘ 
idl 


780 SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 


aigués au cours de |’otite aigué, se ranger au cours d’une discussion récente a la « Société 
des Pays du Nord », a |’opinion interventionniste d’Hinsberg, tout en élevant de grosses 
objections 4 l’encontre de opinion de Lund sur la valeur du « stade d’irritation mé- 
ningée ». 

MM. Caboche et Bourgeois ont admis la bénignité habituelle des labyrinthites a sé- 
ie questre. J’ai peut-étre un peu trop briévement passé sur ce point que dans la labyrin- 
thite 4 séquestre (Scarlatineuse) il fallait faire une intervention différente de celle qui 
est indiquée dans une labyrinthite suppurée proprement dite. J’ai dit exactement : il 
faut faire une intervention appropri¢e aux lésions. J’entends par 14 que, dans ces laby- 
rinthites, il faut faire une antrotomie et suivant les lésions constatées, enlever les sé- 
questres qui viennent facilement. Mais s’il s’agit de séquestres encore adhérents, surtout 
s’ils sont étendus, prenant une grande partie de la pyramide pétreuse, il ne faudra les 
enlever que le jour ot ils tendront a se détacher d’eux-mémes. 

J’accorderais peut-étre 4 M. Liébault que la constatation de phénoménes labyrin- 
thiques au cours d’une otite aigué doive, a elle seule, nous conduire a faire immédiate- 
ment l’antrotomie. Mais je craindrais de le suivre quand il nous demande, en cas de per- 
sistance des phénoménes, de faire |’évidement pétro-mastoidien et, au cours de celui-ci, 
de curetter les Iésions possibles de la paroi labyrinthique, de les toucher au chlorure de 
zinc, de curetter méme une fistule s’il s’en trouve. Cette pratique parait extrémement 
dangereuse ; une fistule d’otite aigué ou d’otite chronique doit étre traitée avec la plus 
grande douceur si l’on ne se décide pas a ouvrir largement le labyrinthe ; tout au plus 
peut-on employer, a la fagon de Barany, un jet de liquide pour la débarrasser des néo- 
formations péri-fistulaires. En somme, en présence d’une labyrinthite, de deux choses 
4’une : ou bien se contentera de l’antrotomie (otite aigué) ou de l’évidement pétro- 
mastoidien (otite chronique) envisagés comme simples opérations de drainage, ou bien 
l’on trépanera largement le labyrinthe. 

Dans le méme ordre d’idée, M. Worms a insisté, & juste raison, sur la nocivité possible 
de certains gestes thérapeutiques (cautérisation brutale de la caisse, tamponnement post- 
-opératoire serré). Dangereux pour un labyrinthe indemne, il est évident que ces gestes 

le seraient plus encore pour un labyrinthe déja touché par |’inflammation, ou dénudé 
par une fistule. 

M. Bloch a demandé si |’on devait accorder un degré particulier de gravité aux laby- 
rinthites qui se montrent aprés une intervention sur la caisse ou sur la mastoide. Je n’ai 
pas trouvé de documents suffisants pour établir une distinction nette entre cette caté- 
.gorie de labyrinthites et celles qui se développent indépendamment de toute interven- 
tion. 

Nous nous trouvons encore d’accord sur un point, c’est que les données de l’examen 
.du liquide céphalo-rachidien ne fournissent qu’un reflet souvent inexact de ce quise 
passe dans les méninges craniennes. Cet examen ne saurait donc servir de base a lui seul 
pour juger de l’opportunité de la labyrinthectomie. Il y a lieu cependant de rechercher 
si la ponction sous-occipitale ne peut pas nous apporter des renseignements plus intéres- 
sants. Cette ponction est facile et parait dénuée de tout danger, le plan du trou occipital 
laisse, en effet, au-dessus de lui, les pyramides postérieures du bulbe tout entiéres, c’est- 

a-dire tout l’ensemble du quatriéme ventricule. 

Enfin, nous devons retenir comme trés intéressantes les deux suggestions de M. Bour- 
.geois concernant la gravité relative des labyrinthites cochléaires méme circonscrites, 
et celle des labyrinthites s’accompagnant de signes de mastoidite. En ce qui concerne les 

premiéres, les observations de M. Bourgeois appuient l’opinion de Neumann, seul auteur, 
& ma connaissance, qui ait déja envisagé cette distinction de pronostic entre les laby- 
rinthites cochléaires et les labyrinthites vestibulaires. M. Bourgeois nous donne, de ce 
fait, des raisons anatomiques qui frappent l’esprit. 
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VIe Réunion annuelle tenue a Hambourg, les 20-21-22 mai 1926. ; 
4 
PREMIERE PARTIE. — Les Rapports(‘) 
1° Manasse (Wurzbourg). — L’anatomie pathologique de la tuber- 
-culose des voies respiratoires supérieures. 


Linfiltration qui caractérise la premiére période de la tuberculose est en partie due a 
Yoedéme qui envahit les tissus. Les parties cedématiées sont généralement exemptes de 
tubercules. Sous le microscope, on peut voir ou un tissu 4 larges mailles ou, au contraire, 
une fine défibrillisation par un cedéme qui s’infiltre partout. Nous n’insistons pas sur les 
autres éléments, le tubercule et l’infiltration cellulaire qui, avec |’cedéme, constituent 
ce que l’on voit dans les premiers stades de |’affection. 

L’ulcération constitue la deuxiéme phase dela tuberculose. I] existe une période pré-ulcé- 
rative ou le tubercule excessivement gonflé arrive jusqu’a |’épithélium qui, sous |’effet 
de la pression, dégénére, s’atrophie et disparait jusqu’a ce que le tubercule prenne sa 
tlace. Quand Je tubercule se cas¢éifie, l’ulcération tuberculeuse est constituée. 

On a souvent discuté la question de savoir si toutes les ulcérations qu’on rencontre 
pans un larynx tuberculeux sont elles-mémes tuberculeuses ou non, bref, s’il existe des 
ulcérations catarrhales. Tandis que dans la pratique courante, on voit souvent ces ulcé- 
lations guérir, de sorte qu’on serait tenté d’admettre une fréquence relative des ulcéra- 
tions non tuberculeuses, Frankel considére ces ulcérations non tuberculeuses comme 
excessivement rates. De méme, Orth considére ces petites ulcérations comme étant de 
nature tuberculeuse, quoiqu’il ne soit pas toujours facile de prouver anatomiquement 

eur nature tuberculeuse. Le Rapporteur est du méme avis. 

Les ulcérations tuberculeuses s’étendent plutét en largeur qu’en profondeur, mais il 
n’est pas rare d’en rencontrer qui forment des entonnoirs allant dans le larynx jusque 
dans le périchondre. I] est évident que l’examen laryngoscopique ne peut pas renseigner 
sur cet état. 

Quant a la périchondrite et a la forme néoplasique de la tuberculose, elles ont un siége 
de prédilection dans le larynx. La caséification des tuberculides est trés rare ; clini- 
quement leur nature tuberculeuse est facilement méconnue, surtout quand la tubercu- 
lose se présente sous forme de pachydermie du larynx. I] est aujourd’hui un fait connu 
que la pachydermie du larynx est trés rarement une affection bénigne. Trés souvent 
elle cache ou le cancer ou la tuberculose. L’examen histologique ne révéle pas toujours 
‘la nature tuberculeuse, surtout dans les formes verruqueuses de la pachydermie laryngée. 
Il faut faire un grand nombre de coupes, examiner la tumeur en totalité pour trouver 
un ou deux tubercules caractéristiques. 

Au point de vue de Ja localisation des différentes formes de la tuberculose, le: nez et 


rendu  publié par le prof. Voss. 
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_ le larynx présentent tous les types, c’est-a-dire l’infiltration, l’ulcération, la périchon- 
_dr‘te et les tumeurs. Les sinus sont exceptionnellement le siége de la tuberculose. La 
tuberculose des amygdales et du pharynx a été trés bien étudiée en France. Chez Ma- 
_ nassé ce point important est A peine traité. Notons enfin que le Rapporteur trouve que 
la tuberculose de la langue est trés rare, et que la tuberculose du larynx est surtout 
_ caractérisée par l’unilatéralisation, sauf dans la pachydermie qui, dés le début, affecte 
les deux cétés du larynx. ; 

Dans un trés court chapitre sur le lupus, Manassé note que le lupus (du nez) a une 
origine cutanée. Les ulcérations lupiques ne sont ni aussi larges ni aussi profondes que 
les ulcérations tuberculeuses. Le lupus de la muqueuse des voies respiratoires supé- 
_ rieures n’est pas d’un caractére aussi destructif que la tuberculose. 


2° Blumenfeld. — Clinique de la tuberculose des voies respiratoires 


supérieures. 


Au centre de l’intérét clinique est la question de savoir comment se font les locali- 
sations secondaires dans la tuberculose pulmonaire ou, pour parler le langage moderne, 
comment l’infection générale |’emporte sur l’immunité locale. Cette question a un grand 
_ intérét prophylactique. Jusqu’A présent, c’est la théorie de Schade qui permet seule 
quelques compréhensions sur ce sujet. Schade voit dans l’acidose des tissus un symptéme 
favorisant toute inflammation. Or, c’est une chose connue que la localisation de la tuber- 
culose est, de son cété, favorisée par une infection mixte, staphylocoque, streptocoque, etc. 
Le processus serait alors le suivant : infection banale du larynx d’abord, augmentation 
de l’acidose dans le milieu laryngé et tuberculisation secondaire. Malheureusement, c’est 
rare de constater cette évolution en clinique, quoique quelques auteurs aient décrit 
chez des malades une répétition de laryngite banale avant qu’il ne s’établisse une laryn- 
gite tuberculeuse. Seul pour le lupus, avec son siége de prédilection a l’entrée du nez, 
on a constaté les inflammations banales qui ont précédé son apparition. Quel que soit 
le sort destiné a la théorie de la réaction humorale pour les manifestations secondaires 
de la tuberculose, il ne faut pas oublier ainsi qu’:n l’a derniérement constaté, 
que la tuberculose laryngée se voit surtout a la suite de la tuberculose pulmonaire, tandis 
que les enfants atteints de tuberculose osseuse présentent surtout des affections dans 
le nez, les oreilles et le pharynx. 

On a voulu derniérement constater que la tuberculose du larynx est en diminution 
notable. Ainsi, chez Saint-Clair Thomson, elle serait tombée, chez les tuberculeux pul- 
monaires, de 24 % 4 15 %. Le nombre des malades examinés par Saint-Clair Thomson 
variait entre les années 1911 et 1921 entre 200 et 300. Bumba croit également a une 
décroissance de la laryngite tuberculeuse. Si la statistique de Schrider, qui s’étend sur 
les années de 1896 4 1924 et englobe prés de 7.000 malades, ne montre pas une dimi- 
nution de la laryngite tuberculeuse, elle nous donne un pourcentage qui se rapproche 
sensiblement de celui donné par Saint-Clair Thomson. 

Le diagnostic différentiel de la tuberculose s’appuie souvent sur l’examen histologique. 
Manassé a déja montré la rareté des éléments caractéristiques, surtout dans les formes 
néoplasiques de la tuberculose. I] faut tenir aussi compte du caractére chronique de 
la tuberculose, ce qu’on néglige assez souvent. 

Dans le traitement de |’état général, c’est I’école francaise qui s’est surtout occupée 
de la déminéralisation des tuberculeux. Sauerbruch et ses éléves, en se basant sur cette 
théorie de la déminéralisation, ont établi un systéme diététique qui tend 4 une déchlo- 
ruration de l’organisme et au remplacement du chlorure de sodium par un ensemble de 
minéraux qui ont été réunis par Gerson sous le nom de minéralogénes. Ce régime com- 
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porte une large diminution de |’albumine animale et son remplacement par l’albumine 
végétale. 
Si des laryngologistes de grande expérience ont vu des laryngites tuberculeuses guérir 


- qmiquement par la climatothérapie, ces cas sont si rares que Blumenfeld affirme que 


la climatothérapie seule est insuffisante 4 amener la guérison. Une laryngite tuberculeuse 
-exige, 4 cdté de la climatothérapie, tout l’ensemble que comporte le traitement général 
-_ .et le traitement local de la tuberculose. 
Aujourd’hui, les théories de l’immunité gouvernent tellement la thérapeutique de la 
 -tuberculose, que chaque laryngologiste doit connaitre au moins les principes de ces 
- théories. Pour connaitre |’état d’immunité de son malade, on peut avoir recours a 
une foule d’antigénes tuberculeux. Blumenfeld recommande le produit que met en 
vente la firme Kalle et Cle 4 Biebrich-sur-Rhin, sous le nom de antigéne Much. Elle 
- vend deux dispositifs, l’un pour le diagnostic, l’autre pour le traitement. On fait la 
_cuti-réaction normale ,et on obtient une petite cloque de 2 4 3 millimétres de dia- 
métre. La réaction positive se développe au bout de quelques heures, augmente et se 
- maintient 4 4 5 jours. On voit une rougeur et une petite infiltration. Si on n’obtient 
pas cette réaction positive, chez un individu notoirement tuberculeux, il faut s’abstenir 
rigoureusement de tout traitement local (sauf indication vitale) et essayer de pro- 
voquer une amélioration de l’état général (actinothérapie). 

Parmi les médicaments non spécifiques, on a beaucoup parlé des préparations d’or. 
Le chrysalgin est probablement abandonné par tout le monde, mais la sanocrysine 
n’est pas moins dangereuse. Il faut toujours prendre de toutes petites doses et encore 
bien choisir les malades. 

Le traitement opératoire a une grande contre-indication : la fievre. Il faut aussi se 
méfier d’opérer chez les tuberculeux des foyers qui ont une tendance évidente a la gué- 
rison,, quand persistent a cété des foyers 4 caractére progressif. On prive ainsi l’orga- 
nisme d’un centre de production d’antitoxines. 

On est beaucoup moins interventionniste dans la tuberculose des voies respiratoires 
supérieures. Pour le pharynx, c’est trés rare qu’une extirpation des amygdales tuber- 
culeuses puisse étre entreprise. La récidive locale est certaine si la tuberculose a dépassé 
le tissu amygdalien. Quant a l’amygdale pharyngée, elle est trés rarement tuberculeuse. 
La laryngite tuberculeuse a été surtout l’objet de l’intervention chirurgicale. Les diffi- 
cultés sont trés grandes. La curette a été abandonnée en faveur du galvano-cautére. 

Mais le choc, et surtout la fumée que développe le galvano-cautére, ont amené quelques 
laryngologistes 4 employer |’électro-coagulation. Blumenfeld partage l’opinion de Bour- 
geois, Dutheillet de Lamothe, Portmann et Paget, qui disent que |’électro-coagulation 
a de grands inconvénients dans le traitement de la laryngite tuberculeuse. 


Enfin, il ne reste au Rapporteur qu’a parler du réle de l’actinothérapie dans la tuber- 
culose des voies respiratoires supérieures. L’héliothérapie fait partie de la cure générale. 
Quant a I’héliothérapie localisée sur le larynx, elle est, pour ainsi dire, complétement 
inactive. L’héliothérapie artificielle générale, le traitement par lampe a arc d’aprés 
Finsen, joue le méme réle que I’héliothérapie naturelle. Le plus grand progrés a été fait 
derniérement par l’emploi de l’héliothérapie artificielle localisée spécialement sur le 
larynx. On a inventé différents dispositifs soit pour irradiations par voie directe ou par 
voie indirecte. Les appareils de Wessely et de Cemach ont été surtout employés. Wessely 
se sert de la lampe & arc, tandis que Cemach emploie la lampe de quartz. Tous ces 
efforts qu’ont faits les auteurs pour employer I’héliothérapie localement ont été criti- 
qués au point de vue physique par Leichen. Leichen demande aussi, au point de vue 
clinique, qu’on puisse constater, aprés l’irradiation, un certain degré d’hypérémie dans 
le larynx irradié. Si néanmoins les auteurs ont eu des résultats cliniques, la cause doit 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 49 


2 
\ 
q 
j 
q 
“a 
+ 
ag 
aa 
, 
a4, 
3 


73 SOCIETES SAVANTES 


4 
 @tre cherchée dans une action générale de la Pee et non pas dans son action, 
locale. 


Si le principal reproche qu’on peut faire aux rayons ultra-violets est leur impossi- 
_ bilité de pénétrer de plus de 1 millimétre dans la peau, il n’en est pas de méme des rayons 


ity de la tuberculose pulmonaire et ai A ces discussions répondent pour le moment 
_ ‘peu de cas de guérisons. Quelle que soit la prudence avec laquelle on emploie les rayons X 
_ dans le traitement de la tuberculose laryngée, il ne faut pas oublier que les inconvénients 
a, de la radiothérapie peuvent se montrer seulement aprés de nombreuses années. Aussi 
_ sceptique qu’on soit vis-a-vis des rayons X, un fait est certain qu’ils iia un puis- 


sant moyen pour combattre la dysphagie des tuberculeux. 


-DEUXIEME PARTIE. — Communications et Discussions. 


Petzac (Breslau). — Contribution a I’anatomie pathologique et a 


on la pathogénése de la tuberculose du larynx. 


ce Un malade.tuberculeux pulmonaire observé pendant trés longtemps ne présente qu’un 
og léger épaississement des bandes ventriculaires et une légére rougeur des cordes. Brusque- 
- ment, apparait sur la face laryngée de |’épiglotte une infiltration gris-jaunatre de la 
: cee grosseur d’une téte d’épingle. L’examen histologique fait immédiatement, montre un 
tubercule avec épithélium irrité, mais présentant déjA une nécrose centrale. Pas de 
i “e bacilles de Koch. On voit quelles difficultés peut rencontrer la théorie sputogéne de la 
_ tuberculose. Chez un autre malade paraissant réunir toutes les conditions d’une tuber- 
whe culose bénigne 4 marche lente, avec tendance a la guérison, on fait une biopsie. A la 
_ laryngoscopie, on constate simplement un Cpaississement de la bande ventriculaire, 
“ C’est 4 cause de l’unilatéralité de l’affection qu’on a fait la biopsie. Trois jours aprés la 
a p _ biopsie, le malade présente de la fiévre, une angine qui n’était que le début d’une tuber- 
- culose miliaire pharyngée d’abord et généralisée ensuite. 


b 


Sur 34 cas dont 26 ont été traités surtout par la galvano caustie, V. a cherché si l’exa- 
men des leucocytes et la recherche de la vitesse de la segmentation des érythrocytes 
_ permettaient des déductions pronostiques. Des tableaux d’ensemble résument ces 34 cas 
et un index bibliographique compléte ce travail qui, évidemment, ne constitue qu’une 
amorce de cette question tout a fait nouvelle. 


3° Leicher (Francjort). — La tuberculose des ganglions régionnaires 
_ dans le carcinome du larynx, du pharynx et de la langue. 


fe _ Cing cas de cancer ont présenté de la tuberculose des ganglions régionaux : 2) Homme 
de 65 ans avec épithélioma corné de la corde vocale droite, poumon parait normal. Le 
? si ganglion jugulaire est tuberculeux. Pas de métastase carcinomateuse ; b) Femme de 

66 ans. Epithélioma corné du repli aryépiglottique droit, de la bandelette et du récessus 
rh _ pyriforme. Poumons présentent deux foyers tuberculeux fibreux dans les sommets. 
Le ganglion de la jugulaire interne est tuberculeux; c) Homme de 56 ans. Carcinome 
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corné de la corde vocale gauche. Poumon normal. Tuberculose des ganglions jugulaires 
_ profonds ; d) Gargon de 15 ans présente une tumeur mixte du récessus pyriforme droit 
constitué par un carcinome contenant de nombreux tubercules typiques. Les gan- 
— glions jugulaires présentent la métastase tuberculeuse et cancéreuse ; ¢) Carcinome alvé- 
laire de la base de la langue. Poumon normal. Tuberculose des ganglions sous-maxillaires 
et jugulaires. Inutile de souligner la possibilité d’erreurs graves de diagnostic, si on fait 
le diagnostic seulement d’aprés ]’examen histologique des ganglions. 


culose du larynx. 


On peut avec toutes les sources de lumiére guérir la tuberculose locale, mais aucune 
ne produit l’érytheéme nécessaire avec une telle rapidité et commodité que la lampe de 
quartz. Tout dépend seulement de la lampe. Les meilleures sont celles de Kromager- 
Mensing. Cependant il y a des cas de tuberculose laryngée dans lesquels il ne faut pas 
aller jusqu’a l’érythéme. La qualité de la lumiére joue un rdle en ce sens que la dys- 
phagie céde surtout a la lumiére bleue. Les cas aigus et subaigus réagissent le mieux 
a la lumiére incandescente, surtout les poussées aigués cédent 4 la lampe Sollux. La 
tuberculose laryngée n’est pas guérissable par la photothérapie seule. 


5° Krassnick (Graz). — Nouveau procédé de caustique dans la tuber- 
culose du larynx. 


La pointe de platine du cautére laryngé est entourée d’une spirale en cuivre. Ainsi 
sont placés des sels de cuivre localement dans le larynx. Rapide résumé de 16 cas favo- 
rablement influencés. 


— Wessely prouve 4 l’aide de trois observations que l’irradiation par I’héliothé- 
rapie artificielle exerce une action curative locale. Une malade porte une ulcération 
tuberculeuse de la paroi latérale du pharynx dont une partie est couverte par le pilier 
postérieur. On irradie seulement la partie découverte de l’ulcération ; tandis que celle-ci 
guérit promptement, la partie couverte par le pilier ne change pas. On expose celle-ci 
directement 4 l’irradiation et elle guérit aussi. Une autre malade présente une infil- 
tration miiriforme de la luette, avec ulcération de la paroi postérieure du pharynx, 
plusieurs granulations pharyngées et enfin, une autre ulcération du pharynx 4 la hauteur 
de la base de la langue. Toutes les manifestations tuberculeuses guérissent aprés irradia- 
tion directe, sauf l’ulcération cachée par la base de la langue. On attend sept mois. Cette 
ulcération ne change pas. Alors, par irradiation directe (en suspension) on obtient rapi- 
dement la guérison. Dans le cas III, il existe une ulcération tuberculeuse trés étendue, 
occupant le voile et le palais en totalité et une infiltration de la luette. De plus, |’épi- 
glotte et les deux plis aryépiglottiques forment l’infiltration tuberculeuse comme en 
fer 4 cheval. Pendant des mois on irradie avec de trés fortes doses le pharynx qui guérit 
complétement. Le larynx n’a pas été irradié et il est resté stationnaire. Aprés un séjour 
de six mois 4 la campagne, le malade revient dans le méme état, sauf qu’il y a quelques 
petites récidives sur le palais. Pendant tout l’hiver, le malade a été irradié, le pharynx 
est guéri, mais le larynx n’a été qu’amélioré. 
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— Zange reproche au Rapporteur Blumenfeld de ne pas avoir suffisamment re- 
connu la valeur indéniable des rayons X pour le traitement de la tuberculose. II ne 
mentionne que son action analgésiante sur la dysphagie tuberculeuse. Il reproche aussi 
de ne pas avoir mentionné le travail de Zange de 1921 dans lequel on trouvera les rensei- 
gnements sur le dosage ; les doses que le Rapporteur propose peuvent devenir dange- 
reuses si elles sont utilisées sans contréle dans la pratique. 


— Blegvald commence le traitement par l’irradiation générale avec la lampe a 
arc. Quand I’état général est amélioré, le larynx est traité chirurgicalement (caustiques, 
curette). La sanocrysine a peu d’action sur la tuberculose laryngée. Mais, dans une so. 
lution 4 10 %, elle a donné de bons résultats dans la tuberculose des amygdales et du 
pharynx. Les résultats obtenus sur 652 malades soignés dans ces derniéres dix années, 
d’aprés ce principe, pour tuberculose laryngée, sont les suivants : 171 malades n’ayant 
pas continué le traitement pendant plus de deux mois il ne reste que 481 malades pour 

la statistique. De ces malades a peu prés le tiers (161) sont guéris, 63 sont améliorés et 
14 sont restés stationnaires. Parmi les guéris, beaucoup ont été observés pendant des 
années sans qu'il y ait eu récidive. Les récidives guérissent vite par l’héliothérapie.: Il 
est important que les malades fassent une cure de silence au moins relative. 
— Strandberg ne croit pas a l’action curative locale de I’héliothérapie. Uneirradia- 
tion locale directe du larynx lui parait trés difficile au point de vue technique. Jusqu’a 
présent ses résultats (53,7 % de guérisons) publiés au Congrés de Wiesbaden, 1925, n’ont 
ee dépassés par aucun procédé. 


— Muhlenham propose, dans les cas ot on est embarrassé entre le diagnostic de 
_ laryngite catarrhale et de laryngite tuberculeuse de faire une piqire de tuberculine 
a au malade. Si a la prochaine consultation le malade accuse une amélioration sensible 
— de ses troubles subjectifs, on peut affirmer qu’il s’agit de tuberculose du larynx. 


— Lébell est partisan du blocage du récurrent dans les cas peu peepee de lé- 
sions tuberculeuses localisées d’un seul cété. Par une injection d’alcool 4 50 % la para- 
ap) if lysie du récurrent persiste 2 & 3 mois et si on emploie l’alcool 4 80 % la a a été 
_ observée dans un cas encore au bout de 6 mois. On a l’impression que les ulcérations et 
infiltrations sont nettement par le forcé de hémi-larynx. Quant a l’épi- 


— Briggermann s’¢léve également contre la condamnation prononcée par le Rap- 
porteur contre l’alcoolisation du récurrent. Dans les cas bien choisis, aucun autre pro- 
cédé n’améne si vite la cicatrisation des ulcérations que le blocage du récurrent. 


— Hutten dissipe les craintes qu’on pourrait avoir au sujet d’une facheuse influence 
_ du blocage du récurrent sur le poumon ou |’état général. Mais au lieu de |’alcoolisation, 
il préfére la congélation du récurrent mis a nu. 


— Korner reproche au Rapporteur d’avoir appelé la trachéotomie, destinée 4 obte- 
nir un repos forcé du larynx, un procédé datant des temps primitifs de la laryngologie. 
S’il en est ainsi, Kérner qui, avec Schmidt, a introduit cette thérapeutique, se croit 
encore en bonne société, puisque Castex, Saint-Clair Thomson et d’autres auteurs (dont 
la majorité cependant sont morts) la pratiquent encore. Les améliorations il est vrai 
sont rares. I] faut que le malade de laryngite tuberculeuse soit encore jeune, posséde 
un bon état général et que les lésions pulmonaires soient peu prononcées, d’un type 
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tendant a la sclérose, sans trace de progressivité. Des cas pareils sont rares et Korner 
n’a exécuté la trachéotomie curative que 15 fois en 25 ans. Echec complet dans 3 cas, 
7 guérisons completes contrélées dans 2 cas aprés 22 ans, dans 2 cas aprés 20 ans, 1 fois 


aprés 18 ans, aprés 2 ans et aprés 2 mois; trcis cas ont été trés améliorés et deux cas sont 
en observation. 


— Leicher consteste l’opinion de Wessely d’aprés laquelle l’action de I’héliothé- 
rapie est surtout locale. Dans le cas de L., un malade atteint d’une ulcération de la paroi 
laryngée de l’épiglotte et d’une autre ulcération située sur le pilier intérieur a été traitée 
avec la lampe de Kromayer en dix séances. Seule l’ulcération de l’épiglotte, qui cepen- 


dant n’avait pas été touchée par les rayons a guéri. L’ulcération du pilier n’a pas été in- 
fluencée. 


— Cemach regrette que le traitement spécifique de la tuberculose trouve si peu d’amis 
et cependant la tuberculinothérapie bien indiquée est notre arme la plus puissante 
contre la tuberculose du larynx. L’indication est surtout donnée par |’état du poumon 
qui dans les cas graves exclut l’emploi de la tuberculine. Mais il existe des cas assez 
nombreux de tuberculose du larynx qui permettent cettefthérapeutique excitante. On 
peut aussi mettre par un traitement général, le malade dans des conditions telles que 
la vaccinothérapie par la tuberculine s’impose. La tuberculine proposée par le Rap- 
porteur n’est pas recommandable. II faut lui préférer la tuberculomucine qui, avec un 
excellent effet sur l’état général provoque peu de réaction focale. Cemach combine toujours 

a le traitement spécifique avec la photothérapie. Tout ce que nous savons sur la photothé- 
. rapie est purement empirique. Pour mettre les partisans de l’action générale d’accord 
a avec les partisans de l’action curative locale, Cemach a traité un malade qui présentait — 
a deux ulcérations tuberculeuses, l’une située 4 la commissure des lévres, l’autre sur la 
gencive. Les deux ulcérations ont été traitées localement par la photothérapie, l’ulcé- 
* ration gingivale a résisté au traitement, tandis que l’ulcération des lévres a guéri. Nous 
“g ne savons pas en somme ce qui décide la guérison dans chaque cas. II est certain que les _ 
‘a malades préférent l’héliothérapie générale a l’héliothérapie locale. Mais il est certain 
aussi qu’elle peut devenir aussi dangereuse que n’importe quel autre traitement sti- 
mulant. 


Y — Blumenfeld répond 4 Korner que la trachéotomie curative est tres mal supportée 
par les tuberculeux et devient dangereuse aussi pour par la la 
dissémination des bacilles. 


oa 6° Ruf (Fribourg-en-Brisgau). — Sur le diagnostic et la localisation ‘ 
des foyers d'inflammations chroniques dans ]’amygdalite chronique. 


La compréhension de ce travail suppose une connaissance des théories de Dietrich ‘ : BS 
sur l’angine et une connaissance parfaite de l’embryologie de l’amygdale ou particu- 
4 ligrement des renseignements anatomiques de Griinwald sur la loge amygdalienne et 
sur l’amygdale. L’auteur cherche surtout & répondre a la question de savoir s’il existe 

; des foyers tonsillaires d’ou partent les récidives dans l’amygdalite chronique. Il examine — ee 
aussi le contenu cryptique pour savoir s’il permet de faire le diagnostic d’amygdalite 
chronique récidivante. De trés jolies coupes accompagnent le texte. 
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7° Bruggemann (Bosheim). — Angine agranulocytique. 


Vue d’ensemble, surtout bibliographie de la question. Quant au cas (pas personnel 
_ & l’auteur) rapporté trés superficiellement, il s’agit d’un ouvrier mineur qui, a la suite 
d’un rhumatisme articulaire récidivant, mais en voie de guérison, a été pris de phéno- 
ménes septiques auxquels il a succombé aprés trois jours. Une nécrose des amygdales 
et de l’épiglotte a été la principale manifestation locale. Dans le sang on constatait l’ab- 
sence de leucocytes granulaires, polynucléaires (ce qui donne & cette curieuse angine 
son nom) l’absence d’éosinophiles, la diminution énorme des leucocytes. Généralement 
le sang est stérile ; dans le cas présenté il y avait des streptocoques. 


8° Luscher (Berne). — Contribution a la physiologie des amygdales. 


Recherches sur le pouvoir oxydant et glycolytique des amygdales. 


9° Stern (Vienne).— La tonsillectomie chez les chanteurs. 


Chez un chanteur sachant chanter correctement, l’amygdalectomie peut et doit étre 
exécutée si, par elle, on peut espérer mettre un terme aux angines récidivantes et autres 
ennuis qui empéchent le chanteur d’exercer son métier. Elle doit étre exécutée avec un 4 
minimum de I¢sions du voile et du pilier. 15 & 18 jours aprés l’opération, des exercices de 
la voix doivent étre institués pour empécher la formation de cicatrices vicieuses. Chez 
les chanteurs trés nerveux, ou chez ceux qui ont suivi de mauvaises méthodes de chant, 
il est préférable d’éviter l’amygdalectomie car ces chanteurs ne manqueront pas de 
rapporter a l’opération les insuccés dis & la mauvaise technique de leur chant. 


Fi DISCUSSION DEG AQ 


— Zauge tout en admirant les recherches histologiques de Ruf, regrette qu’elles 
ne nous permettent pas, ce qui nous intéresse particuli¢rement, de répondre aux questions 
qui se posent en clinique. Nous avons affaire A une amygdale infectée, existe-t-il des 
brides intra ou rétro-tonsillaires, etc ? Un appareil construit par lui (chez Reiner-Vienne 
et Grall-Gray) permet dans beaucoup de cas de se rendre compte de ces questions. C’est 
une sorte de crochet 4 angle droit assez épais qui par sa courbe spéciale permet d’épouser 
la configuration antérieure de l’amygdale. Par une pression légére on peut luxer l’amyg- 
dale en avant et en dedans et l’ouvrir pour ainsi dire comme les feuilles d’un livre. Dans 
les amygdalites aigués on soulage méme le malade par son application. ‘ 


— Mann conseille 4 ceux qui opérent (Stein n’a pas opéré lui-méme ses cas) des 
chanteurs de se faire donner par écrit l’assurance que l’opéré n’exerce pas de poursuites 
judiciaires contre lui en cas d’insuccés. 


— Marschik conseille d’exercer la déglutition et la parole aussitét que possible 

apres amygdalectomie. Comme la douleur post-opératoire est le seul facteur qui sy 
oppose il faut la diminuer autant que possible (éviter de trop grands délabrements). 


— Halle conseille de conserver la paroi pariétale de la capsule amygdalienne, 
ainsi les muscles du pharynx ne seront pas traumatisés. Les vaisseaux doivent étre pre- 
parés et ligaturés soigneusement. II faut faire parler et avaler le malade le plus tot pos- 
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sible. Pour diminuer la douleur post-opératoire, Halle recommande les injections d’ato- 
:phényl. 


10° Albrecht (Tubingen). — Sur la valeur de la substance germi- 
mative dans la pathogénése de |’ozéne. 


L’auteur veut simplement prouver qu’on constate l’ozéne atrophiant chez plusieurs" eA‘ 
membres de la méme famille. Il a déja une fois apporté atari de neuf foneltine: ea 


1h OR mais pas sur les membres alliés. La consanguinité est donc un facteurde __ 
transmission, la contagion est donc plutét apparente que réelle. 


11° Ecke.t-Mobius (Halle). — Résultats du traitement de I’ozéne par 2. 
implantation de la spongiose de l’os macéré du beeuf, quatre années aprés 
son implantation. 


En 1923, E. M. a proposé d’implanter la partie spongieuse de |’os d’un beeuf dans la ey 
poche sus-périostale du septum et si nécessaire du plancher nasal, et méme sous le pé _ 

_ rioste de la paroi sinusale du nez. (Technique détaillée, t. VII, Zeitsch. of Hals, etc.) 18 mas 
lades ont été opérés, 16 d’un cété, quoique ayant l’ozéne bilatéralement et deux bilaté-— 
ralement. Echec sur trois malades. Six malades ne présentent plus ni crotites ni fétidité. 
Les neuf autres doivent de temps en temps laver le cété non rétréci. Sin ie 


DISCUSSION I0 ET II 


— Mihlenkamp opére|’ozéne Halle et surtout Hinsberg, et est étonné 
voir le grand nombre de sinusites qu’on rencontre dans |’ozéne. Comment l’implanta- , 
tion d’un corps étranger quel qu’il soit sous la muqueuse nasale guérirait-elle ces sinu- _ ¥ %. 
sites ? Halle a d’excellents résultats avec son procédé. Lui aussi, en présence de la presque 
‘constance de la sinusite maxillaire dans les cas d’ozéne, préfére un procédé opératoire © 


4 celui d’implantation de corps étrangers. 


— Claus, au contraire, délaisse les interventions sanglantes et a derniérement soigné 
‘de 25 30 cas d’aprés Eckort-Mobius. 


— Hirsch a opéré une jeune fille de 17 ans, atteinte d’ozéne typique d’aprés le pro- 
cédé de Halle. Cette jeune fille est morte de septicémie. H. conseille la prudence. 


— Max Meyer conscille de faire l’implantation par voie buccale. Le corps étranger 
provoque une telle irritation que parfois l’hyperplasie de la muqueuse nécessite de son 
cété un traitement. 


— Thielemann emploie a la clinique de Berne l’implantation de l’os spongieux — 
du beeuf, mais sous forme de poudre, ce qui facilite son introduction et le modelage. 


— Zange emploie également |’implantation mais il choisit un morceau de |’os ee 
iliaque du malade. Il suffit de faire l’implantation d’un seul cété pour modifier par cet 
imitant torte la muqueuse rhino-pharyngée de |’ozéneux. Les résultats sont aussi favos 
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rables que ceux rapportés par Eckert. Si les résultats restent insuffisants, il faut recouriy 
au procédé Halle-Hinsberg. 


— Hinsberg. Le traitement par implantation est trés incertain dans ses résultats. 
Son procédé opératoire exécuté par H. sur 17 5 malades luia donné 75 % de guérisons 
- completes, 10 % d’améliorations et 15 % d’échecs. 


— Eckert Mobius exclut de son procédé les ozéneux chez lesquels existe une sinu- 
_ site qui ne guérit pas par les moyens conservateurs. L’implantation par voie buccale 

_n’a pas d’avantages sur la voie nasale. L’irritation qu’exerce l’os implanté sur le cété 
_ Opposé cesse au bout de un a deux mois, mais sous la pression le septum dévie suffisam- 
‘i ment vers le cété non opéré pour rétrécir suffisamment le cété non opéré. 


13° Leisse (Kiel). — Sur la théorie du nystagmus calorique. 
Ilest plus facile de provoquer le nystagmus calorique par le refroidissement de la paroi 
_ postérieure du conduit que par celle du tympan. Nouvelle preuve qui soutient la théorie 


_ de Barany d’aprés laquelle c’est le mouvement de l’endolymphe provoqué par la diffé- 
rence de température qui provoque ce nystagmus. 


14° Charousek (Prague). — Sur le mécanisme du nystagmus par com- } 
pression. 


Essai théorique pour prouver que le nystagmus par compression, le symptéme de la 
fistule, le nystagmus vasculaire, etc., obéissent au méme principe mécanique. 


15° Benjamins et Huizing (Groningue). — Action des otolithes du 


DISCUSSION DE 12 A 15 5 


— Beck, Briinner, Kolra, Voss, insistent sur quelques détails de physiologie 
et de physique. 


16° Hesse (Berlin). — L’examen du sang et sa valeur clinique dans les 
complications de | otite suppurée. 


Par l’examen du sang les otites aigués ne peuvent pas étre distinguées en compliquées 
ou non de mastoidites. Une ;hyperleucocytose et une déviation de I’hémogramme 4 
gauche (voir dans les analyses, Lévy : La valeur diagnostique de !’examen clinique) doit 
toujours faire suspecter une complication grave. 


17° Brock (Evlingen). — L’image du tympan et la pneumatisation de 
l’‘apophyse mastoide. 


Examen rintgénologique. — La pneumatisation de l’apophyse mastoide se fait sous la 
pression de l’air qui entre dans le sac épithélial qui occupe l’antre futur, et qui le déve- 
loppe réguligrement a travers l’apophyse mastoide. Cette pneumatisation ne s’établira 
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pas : 1° s'il y a obstruction de la trompe ; 2° si le sac épithélial primordial est malade- 
ou s’il rencontre des difficultés du cété de l’os. Cette derniére condition se trouve a la 
suite de l’otite latente du nourrisson, soit qu’il se forme une dégénérescence fibreuse de 
la muqueuse, soit qu’il se forme une otite exsudative. 


18° Beck (Munich). — Etude histologique des manifestations inflam- 


matoires au cours de la mastoidite. 
19° Steurer (Tubingen). — Etude anatomique de la muqueuse de 


l‘oreille moyenne et ses rapports avec la pneumatisation de l’apophyse 


DISCUSSION DE 16 A 19 


— Alexander fait remarquer que les communications viennent appuyer les théories: 
de Wittmaech. 


— Voss, Sur 1.300 apophyses mastoides, dont 557 atteintes d’otite chronique, on 
trouve : 1° dans 30 % des cas, chez des malades et des gens bien portants, il y a arrét 
dela pneumatisation, sans distinction de sexe ; 2° sion n’examine que des oreilles atteintes 
d’otite chronique, l’arrét de pneumatisation se trouve dans 59 % des cas ; 3° jusqu’a 
lage de 5 ans, dans l’otite chronique, l’arrét de la pneumatisation est unilatéral ; 4° dans 
les formes épitympanales l’arrét de la pneumatisation est presque le double que dans les 
otites méso-tympaniques. 


— Steurer insiste sur le grand avantage de l’examen réntgénologique dans les 
otites. Méme un simple appareil peut rendre de grands services. 


20° Neumann (Vienne). — Les indications et la technique de l’opé- 
ration précoce dans la mastoide. 


Quand on opére dans la premiére quinzaine de |’otite, on peut parler d’opération pré- 
coce. Neumann n’était pas partisan de cette opération jusqu’a présent. II est devenu 
moins craintif dans ces derniers temps et n’hésite pas 4 intervenir précocement s’il a 
des raisons pour douter seulement d’une issue favorable de la mastoidite. De véritables 
indications pour l’ouverture de la mastoide ne peuvent pas étre formulées. L’examen 
rontgénologique ne les fournit pas non plus. Les rayons X nous sont surtout utiles pour 
reconnaitre l’existence des cellules dans des régions oi nous ne les chercherions pas. La 
technique enseignée a la clinique de Neumann est la suivante. Aprés ouverture de l’antre, 
on nettoie les cellules dans la racine de |’os zygomatique. Ensuite on attaque le groupe — 
des cellules rétro-faciales. De la on descend jusque dans la pointe de la mastoide. Ensuite 
on vide les cellules derriére le sinus et autour du golfe. A leur suite, on vide systémati- 
quement les cellules de l’angle pétreux. Partant, on laisse seulement la coque osseuse. 
On termine par le nettoyage des cellules du te :men. Naturellement, sinus et dure-mére ; 
sont souvent mis & nu. Cet inconvénient implique moins de risques qu’un nettoyage 
plus parcimonieux. Neumann ne -voudrait pas préner la précocité du traitement opé-_ 
ratoire de la mastoidite. I] veut seulement faire partager sa conviction que, faite radi- 
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 -calement, l’intervention précoce n’en comporte pas plus de risques que l’opération exé- 
-cutée tardivement. 


21° Fischer (Vienne). — Mastoidisme et mastoidite. 


Le mastoidisme a été décrit par Alexander et se voit chez les jeunes enfants. Au point 
i de vue anatomique, il s ‘agit d’une hyperémie diffuse de la muqueuse de la mastoide. 


il n’existe pas de rétention dans |’antre, d’ou, signe caractéristique, il n’y a pas de chute 
de la paroi postérieure du conduit et pas de chute du pavillon. Aussitét qu’il s’établit 
une otorrhée, le mastoidisme disparait. Si on méconnait cet état et si on exécute une 
opération précoce, on peut provoquer les complications les plus graves, surtout des fris- 
ek, sons. On empéche la guérison normale et on risque de provoquer des fistules post-opé- 


— Krany et Wagener s’élévent contre l’introduction du terme mastoidisme et, 
en réalité, il s’agit de mastoidite bénigne. 
; — Voss, sans préconiser de parti pris l’opération précoce dans la mastoidite pose 
seulement la question si |’un quelconque des otologistes présents, ayant le malheur 
_ @attraper une otite, préférerait attendre le diagnostic d’une complication 4 l’ouverture 
_ ‘précoce de son antre. Si l’on opére précocement, une condition absolue est la suppression 
x _ de toutes les cellules : celles derriére le sinus sigmoide, du golfe, du facial, de l’antre supé- 
_ wieure de la pyramide, celles du tegmen, celles autour du labyrinthe et dans la racine de 
___- Papophyse zygomatique. On n’a pas & craindre de provoquer une labyrinthite en opé- 
autour du labyrinthe. 


_ = Mihlenkamp a eu le malheur, méme deux fois répété dans la méme année, 
_ .d’avoir une otite de 4 et de 6 semaines. II n’a, & aucun moment, songé a se faire ouvrir 
les cellules mastoidiennes. Chez les enfants, il vaut mieux ne pas attendre trop long- 
temps, car chez eux le moment propice a l’intervention peut étre manqué. 


— Alexander ajoute 4 la communication de Fischer la nécessité de tenir compte 
de I’état général (haute fiévre) et de l’hyperleucocytose qui nécessite l’intervention dans 
+. premiers jours chez les enfants. Se méfier seulement de |’existence d’une pneumonie 
les enfants (rayons X). 


— Neumann répéte qu’il n’est pas, par principe, pour l’ouverture précoce, mais que, 
ie personnellement, il préfére aller au devant de la complication que courir aprés elle. 
Ba ee Derniérement, il a opéré un enfant de 9 ans au cinquiéme jour de l’otite avec frissons 
__--€t fievre de 40°. Rien dans l’apophyse mastoide ni autour du sinus. Méme état se conti- 
Ce nuant pendant trois jours. N. met a nu la jugulaire interne et la trouve complétement 
thrombosée. Il est obligé de répéter que la suppression méthodique des cellules mastoi- 
-diennes est nécessaire et i] préfére répéter l’ordre dans lequel ces cellules doivent étre 
_ ouvertes : ouverture de |’antre, des cellules zygomatiques, des cellules péri-sinusales, 
~bulbaires, terminales de la cellules au-devant et le 
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Enfin, les cellules de la pointe de la pyramide et toutes celles que les rayons X ont dé- 
voilées. 


22° Blau (Gérlitz). — Thrombose du sinus. Abcés cérébellaire. Ménin- 
gite. Guérison par l’ouverture du lac pontin. 


Rapport d’un cas. 


23° Lieberman et Petzal. — Contribution a la pathologie de la sup- 
_ puration sub-durale aprés otite. 
Rapport d’un cas. Au point de vue du diagnostic, il faut tenir compte de l’éclaircisse- 


‘ment du liquide cérébro-spinal trouble au début, avec persistance ou méme aggrava- 
tion des phénoménes cliniques. Le pronostic waboea has troublé par la complication 
aly 


24° Fleischmann (Francfort). —Troubles rares aprés ponction hibiade 


36 heures aprés la ponction lombaire apparaissent vomissements, nausées, vertiges 
avec affaiblissement du malade durant 48 heures et disparaissant brusquement aprés 
un clystére. I] s’agissait, en somme, d’une paralysie intestinale consécutive 4 la ponc- 
tion lombaire. 


25° Herzog (Innsbriick). — Contribution a la théorie de la conduction 
-osseuse. 


26° Krainz (Innsbriick). — Expériences sur la conduction osseuse. 


27° Seiffert (Berlin). — La plastique musculaire aprés trachéostomie. 


Quelquefois les malades trachéotomisés peuvent parler en contractant violemment 
les muscles du cou. S. a eu !’idée de faire’ deux incisions horizontales, l’une au-dessus 
du sternum, l’autre quelques centimétres au-dessus du trachéostome. Des deux cétés 
il libére une partie du sterno-cléido et, en changeant de cété, il conduit dans un tunnel 
sous-cutané les deux chefs autour du trachéostome et les fixe de nouveau au-dessus 
du sternum. Le malade n’a qu’a contracter les deux sterno-cléido pour pouvoir parler 
avec pleine voix. 


28° Rethi (Budapest). — Thérapie de la paralysie du posticus et de 
la sténose cicatricielle grave du larynx. 

R. propose différentes opérations destinées, dans le cas de paralysie du posticus, & 
maintenir la béance de la glotte par suppression des adducteurs (transverse et crico- 
aryténoidien externe). Dans les sténoses cicatricielles avec perte du soutien cartilagi- 
meux, une traction externe complétera la dilatation insuffisante. Détails de l’opération 


€t critiques dans la discussion. 


% 
~ 
| 
- 
: 
uk 
a 
tix 
| 
2 
. 2a 
A sey 
i 
a 
ae 
ie 
Pa 
4 
; 4 
+ j aye 


SOCIETES SAVANTES 


29° Brunings (Grei/swald). — Base scientifique pour la correction 
des défauts de |’audition. 


- La communication était surtout destinée 4 la démonstration de quelques expériences 
faites avec une sorte de mégaphone construit par Siemens et Halske et destinées a faire 
—entendre 4 un grand auditoire les vibrations du son a peine perceptibles dans un labora- 
i us — Briinings est le premier qui apporte la preuve que de graves désordres de |’appa- 
Y teil auditif n’ont pas seulement un caractére quantitatif, mais aussi qualitatif, c’est-a- 
see - dite il ne s’agit pas d’un défaut d’intensité (la véritable hypoacousie), mais aussi d’un 
i: saga qualitatif, c’est-a-dire l’impossibilité pour l’oreille de percevoir certains groupes 
_ de vibrations (paracousie). C’est surtout cette paracousie, c’est-a-dire non pas l’impos- 
— sibilité d’entendre la voix, mais de la comprendre, dont se plaignent la plupart des sourds, 
_ Chez ces malades, une augmentation de l’intensité du son produit n’améliorera pas la 
: wy perception distincte. La parole différe du chant, ou si on va dans les éléments, les voyelles 
et les consonnes dont se compose la parole ont chacune un ou deux groupes spéciaux 
Se de sons (appelé formant), tout a fait caractéristiques pour chaque voyelle ou consonne 
le son musical ne posséde pas. 

iy __ Brimings a fait ses expériences avec un appareil qui permettait de reproduire objec- 
tiv yvement, c’est-d-dire de fagon perceptible pour tous les auditeurs les différents troubles 
_ auditifs de l’oreille. Il a d’abord montré l’audition exacte de cette oreille artificielle d’un 
piano et d’un violon. II a ensuite démontré alors quels cas par augmentation de l’inten- 
_ sité Voreille artificielle entendait mieux et comment, au contraire, l’exagération de 
_ Vintensité n’améliorait pas la perception, mais, au contraire, pouvait étre nuisible a 
oe audition. Les autres expériences étaient destinées 4 montrer les variations de la per- 
peeks ception des différents sons par filtrage des vibrations composant ce son. 


30° Grisssmann (Nuremberg). — La mesure exacte de l’audition a 
de I’oto-audion. 


Cet appareil représente, d’aprés G., le meilleur modéle des acoumétres. Les sons pro- 

_ duits par lui maintiennent |’intensité inaltérable pendant tout le temps voulu. II pro- 

b. _ duit tous les sons a peu prés nécessaires pour la compréhension de la voix humaine d’une 

a ‘mom absolument pure au point de vue physique. Spécialement, au point de vue de la 
: _ production des formants qui représentent le groupe particulier de chaque voyelle et 
ay de chaque consonne, |’appareil répond d’une fagon impeccable. 


«3° Anthon et Fiek (Berlin). — Nouvel appareil électrique pour 
Vexamen clinique de | audition. 

% _ Le principe de cet appareil est basé sur le tube cathodique et. la possibilité d’employer 

— des intensités électriques faibles (100 a & 200, volts). L’appareil devra encore étre perfec- 


git 32° Flatau (Berlin). - — Nouvel appareil pour combattre ~ surdité la 
plus prononcée. 


F L’auteur est arrivé a intensifier l’appareil ordinaire du téléphone par le tube catho- 


" oe _ dique, de fagon A ce que dans la surdité la plus prononcée la perception de la voix humaine 
a ‘a devienne possible. La mise au point pour l’usage pratique est due a l’ingénieur Fiek. 
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33° Lengenbeck (Siemenstedt).— Rapport entre la hauteur du son et 
son intensité. 
Développement physiopsychologique de la constatation qu’un son dont on augmente 


l'intensité parait baisser de hauteur pour notre perception. 


DISCUSSION DE 29 A 33. 


_ ne a surtout connu le phonovariateur de Stern qui permet, comme 
les appareils démontrés, la production de sons purs. Il n’a pas pu se généraliser parce 
que trop fin et trop dispendieux pour les besoins de la clinique. Au point de vue de la 
prothése pour sourds, A. doute qu’il sera jamais possible d’intensifier pour la perception 
sélectionnée un son qui, qualitativement, n’est pas percu. 


— Raugenbach trouve que les conceptions de Briinings sont trop théoriques. 
Il n’accepte pas la division générale de la surdité en surdité quantitative et surdité qua- 
litative. Pour la méme raison reste-t-il sceptique vis-a-vis des appareils récents cons- 
truits en Amérique. 


— Soolle n’accepte pas l’opinion théorique de Brunings d’aprés laquelle une aug- 
mentation de l’intensité serait, d’une facon générale, incapable d’améliorer la surdité 
Il est, @ priori, évident qu’en augmentant uniformément l’intensité de tous les sons, 
on franchira du méme coup le seuil plus ou moins élevé de quelques groupes de sons. 
Du fait méme qu’on a élevé uniformément le seuil de l’audibilité pour les sons, on pro- 
voque aussi, de la-part du sourd, une réaction de défense, une accommodation pour les 
sons arrivant avec le maximum d’intensité. I] n’y aurait rien de changé pour le sourd 
(sauf, bien entendu, les nombreux cas particuliers qui, pratiquement, sont améliorés 
par l’emploi des appareils électriques amplificateurs), au point de vue physique. Mais, 
psycho-physiologiquement, les choses se passent autrement. Comme pour la reconnais- 
sance des couleurs, il est certain que tout dépend uniquement de la possibilité de diffé- 
tencier exactement et toujours de la méme facon les différentes couleurs sans que pour 
cela la perception soit réellement physiologique, il est probable que pour l’audition la 
différenciation entre les sons est suffisante pour permettre une bonne compréhension. 
Si on augmente au sourd la possibilité de différencier entre plusieurs sons, on augmente 
son pouvoir auditif. Le sourd fait avec son appareil une nouvelle adaptation de son centre 
auditif. C’est pourquoi il est impossible de corriger la surdité avec des appareils, tant 
que la surdité a un caractére progressif. 

Quant aux audiométres, Selle est d’avis qu’il faut s’efforcer de construire des appareils 
donnant des sons physiquement purs. Les appareils américains paraissent eaciueences a 
cette condition, tandis que les deux appareils présentés en séance ne le font pas. 4 


34° Hellmann (Miinster). — Passage de lair dans le nez. 


Les expériences sur des tétes de cadavres ont été faites d’aprés le principe reconnu 
par des stations a¢ro-dynamiques, d’aprés lequel les courants d’eau aspirés prennent le 
méme chemin que les courants d’air. 
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35° Sternberg et Sugar (Vienne). — rp gg de Vhydrohe na- 
sale aigué et chronique par de petites doses d'iod 


En premier lieu, c’est I’hydrorrhée.nasale comme on le voit dans la rhinite yaso- 
motrice que les auteurs ont traitée par l’iode. Il s’agit généralement de femmes qui 
présentaient l’aspect classique de la pituitaire cedémateuse. Réfractaires étaient cepen- 
dant a ce traitement les jeunes filles. Le vulgaire rhume de cerveau a été souvent coupé 
par une seule injection. De méme, ont été guéries par une seule injection des rhinites 
subaigués trainantes. Les auteurs ont employé uné solution de 3 % d’iodure de sodium 
a laquelle ils ajoutent de petites doses d’iode libre. Ils injectent 1 cmc. sous la peau. 

ne pas quelle est la quantité d’iode libre qu ’ils emploient, mais insistent sur 


36° Tonndorf (Goettingen). — Nombre de vibrations des cordes vocales. 


Recherches stroboscopiques pour étudier si réellement les cordes vocales sont capables. 
de faire 80 4 1.000 vibrations a la seconde. 


Marb 
37° Loebell (Marbourg). — Un nouveau stroboscope. 


38° Hajek (Vienne). — Contribution a la physiologie de la déglutition. 


Deux malades observés a la clinique Hajek atteints de carcinome du nez permirent 
_ aprés opération, une vue directe, immédiate, sur le cavum. Au repos, on voit la parol 
F; postéro-supérieure lisse du pharynx occupée par une amygdale pharyngée. A droite et 
_ a gauche, les fentes de la trompe d’Eustache bien dessinées par le pli extérieur et par le 
a  bourrelet tympanique. En bas, s’étend le voile. Au moment de la déglutition, l’aspect 
-. changé de la fagon suivante. Les deux bourrelets tubaires se sont rapprochés l’un et 
 J’autre vers la ligne médiane et restent a peine séparés par quelques millimétres. Ils 
Say ~ forment ainsi une pyramide triangulaire dans la partie supérieure du cavum avec la 
ait pointe en bas, la base au cavum et les parois latérales constituées par les bourrelets 
ee, Bt: __ tubaires. La partie inférieure du cavum est occupée par un cone tronqué qui est cons- 
titué par la contraction bizarre des fibres de |’élévateur du voile qui s’accole de toute 
MIA _ sa hauteur a la paroi postérieure du pharynx. On voit donc que le cavum est obstrué 
aa < _ pendant la déglutition dans sa partie supérieure par une sorte de pyramide et dans sa 
” _ partie inférieure par un cone tronqué. Il suffit d’examiner les différentes figures dessi- 
_nées dans les livres classiques pour se rendre compte de l’inexactitude de ces dessins 
Be On voit aussi que le bourrelet de Passavant ne joue pas le réle important qu’on lui attribue: 

généralement. 


36° Brunner (Vienne). — Le traitement chirurgical de la paralysie 


40° Hirsh (Vienne). — Les opérations sur l’hypophyse dans le na- 
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41° Von Eicken (Berlin). — Les lésions de l’‘hypopharynx et des par- 
ties supérieures de l’cesophage par des corps étrangers. 


Quelques cas sont rapportés pour prouver que méme dans les perforations certaines. 
de l’hypopharynx et de l’cesophage, une guérison spontanée peut survenir. L’cesopha- 
gotomie rapide est seulement indiquée quand le malade présente de hautes températures. 
un trouble marqué de |’état général et des douleurs. 


42° Marx (Miinster). — Les tumeurs lympho-épithéliales du | ae pe 


Le cas observé chez un homme de 64 ans se tient entre un carcinome et un lympho- 
‘sarcome d’origine branchiogéne. 


43° Beck (Vienne). — Recherches histologiques sur I’action de l’acide 
chromique sur la pituitaire. 


L’action consiste en une coagulation de |’albumine. Cette coagulation est d’autant 
plus prononcée que |’épithélium normal est absent ou défectueux. Quand 1’épithélium 
est intact l’acide chromique ne pénétre pas au-dela de la couche glandulaire. Autrement 

— Ja nécrose peut aller jusqu’au corps caverneux. Cette action coagulante explique aussi 
Vaction hémostatique parfois tres remarquable de l’acide chromique . 


44° Gutzmann (Zehlendor/). — Nouveau pneumographe. 


45° C. Hirsch (Stuttgart). — Nouveaux instruments pour la diather- 


mie chirurgicale. L électrocoagulation. 


Les spécialistes en O. R. L. n’emploient pas encore autant qu’il le faut |’électrocoa- 
gulation. Ceux qui veulent se renseigner sur cette technique trouveront d’excellents 
renseignements dans les Acta Oto-laryngologica, t. VII, n° 4. Les modifications de H. 
portent d’abord sur le manche qui est en bois trés léger et qui permet l’interruption 
immédiate du courant. Un porte-électrode se visse sur le manche et permet de donner 
toute longueur voulue. Enfin, les électrodes sont d’un type varié et suffisent pour les 
différentes formes d’applications. I] existe dans la boite qui contient tous ces instruments, 
aussi des spatules isolantes. La tuberculose miliaire du pharynx peut étre détruite d’une 
facon plus compléte que ne le permet aucune autre technique. Les angiomes et carci- 
nomes, surtout de la langue, peuvent étre opérés sans la moindre hémorragie. Les tu- 
meurs malignes du maxillaire supérieur peuvent étre poursuivies jusque dans la fosse 
térygoide. Enfin, les cas d’épistaxis graves sont arrétés par la caustique froide. 


46° Berberich (Francfort). — Clinique et thérapie de la presbacousie. 


La presbacousie est mal connue des otologistes. A cété des opinions depuis longtemps 
abandonnées, on retient comme données sires que la presbacousie est caractérisée par 
le maintien 4 peu prés intact de la limite inférieure, par un abaissement notable de la 
limite supérieure, diminution marquée pour la voix chuchotée et la conversation en 
société (surdité sociale), diminution de la perception osseuse. Son diagnostic doit étre 
différencié d’avec celui des surdités spécifiques, uricémique, professionnelle, toxique 
et, pour quelques-uns, d’avec la surdité labyrinthique progressive. 
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ie Au point de vue de la pathogénése, les uns croient qu’il s’agit d’une manifestation 
d’une artério-sclérose précoce et les autres croient qu’il s’agit d’une involution physio- 
- Aogique. Le fait que la presbacousie peut paraitre chez des individus relativement jeunes 
et le fait que beaucoup de vieillards ont une audition presque normale est en contra- 
diction avec cette derniére opts. Quant a l’artério-sclérose, sa conception clinique est 
_-aujourd’ hui toute autre qu’au moment oi l’hypertonie et l’artério-sclérose constituaient 
a pour les cliniciens la méme maladie. On croyait que sous l’effet de la haute pression 
 Poreille interne était mal nourrie, son insuffisance fonctionnelle. 
; B. est arrivé 4 une autre conception de la presbacousie. Il a pu constater que le bou- 
chon céruménal récidivant était l’indice d’un grave trouble du métabolisme. Ces malades 
_ présentent une augmentation de la teneur normale des cholestérines. 
A un certain age ces malades présentent aussi le cercle sénile de la cornée, le géron- 
toxone, qu’on appelle maintenant |’arc lipoide de la cornée. Nous savons aujourd’hui 
qu'il s’agit dans le gérontoxone d’un dépét de cholestérine dans les brides cornéens. 
_ Si on examine ces malades, méme sans qu’ils se plaignent d’un trouble acoustique, on 
peut constater chez eux un début de surdité nerveuse. Beaucoup se plaignent aussi de 
- bourdonnements d’oreilles qui ne disparaissent pas aprés extraction du bouchon. Mais 
_ le plus intéressant est l’aspect du tympan. Sans parler des différents signes d’amincisse- 
ment du tympan ou des concrétions calcaires,on constate réguliérement un arc lipoide 
du tympan qui, pour Berberich est paltrognomonique de la presbacousie et du bouchon 
céruminal récidivant. On voit dans le tympan exactement au-dessus du limbe (cercle 
de fixation du tympan au conduit externe) mais éloigné de lui vers l’intérieur (de 1/ 4, 
1/2 ou 1 millimétre) et nettement séparé de lui en cercle semi-lunaire gris blanchatre 
courant parallélement au limbe. Ce cercle se différencie nettement vers le limbe, tandis 
que dans la partie centrale du tympan, il se confond avec la membrane. Ce cercle oc- 
cupe la partie inférieure du tympan. Mais il y a des cas ou on voit aussi un demi-cercle 
analogue moins précis et plus mince sur la moitié supérieure du tympan. Cet arc n’est 
pas une manifestation physiologique de la sénilité, mais est constitué par des ilots de 
_ cholestérine dans la membrane propre du tympan et est pour le tympan ce qu’est le gé- 
rontoxone pour la cornée. Cet arc lipoide du tympan ne se trouve pas seulement chez 
les vieillards mais il se voit a tout ge, s’il y a surdité du type presbacoutique ou s’il y 
a une tendance 4 la formation de bouchons céruminaux, Cet arc lipoide du tympan 
varie naturellement dans son intensité chez les différents individus, mais il varie aussi chez 
le méme individu a de courts intervalles. La méme constatation a été faite pour l’arc 
lipoide de la cornée. I] existe aussi un parallélisme trés prononcé entre l’arc lipoide de 
la cornée et celui du tympan. Quand I’ceil présente |’arc lipoide, le tympan le présente 
aussi. 

La pathogénése de cet arc est trés obscure, mais il est certain que l’excés de cholesté- 
rine dans le sang accompagne réguliérement l’apparition de I’arc lipoide de la cornée 
et probablement aussi celui du tympan. L’école allemande de Westphal a dans ces der- 
niéres années étudié la signification de l’hypercholestérinémie dans |’organisme, ses 
rapports avec l’artério-sclérose et l’hypertension. Au point de vue otologique, ces re- 
cherches ont surtout comme intérét la réponse a la question si le spasme des petits vaise 
seaux qu’on constate ailleurs dans l’organisme se voit également dans les vaisseaux du 
labyrinthe sous l’action de l’excés de cholestérine dans le sang. Spécialement dans la 
presbacousie Berberich a toujours trouvé cette hypercholestérinémie et dans la moitié 
des cas une hypertension. B. croit donc pouvoir affirmer que la cause de ce que nous 
appelons la presbacousie est cet excés de cholestérine dans le sang. En conséquence, 
une surdité, phénoméne physiologique d’involution sénile n’existe pas. Ce que nous appe- 
lons la presbacousie est di 4 des troubles du métabolisme hypercholestérinémique. Elle- 
peut faire son apparition dans la troisiéme décade, mais c’est surtout entre 40 et 50 ans 
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qu’on la voit le plus souvent apparaitre. Le diagnostic s ’appuie sur la constatation dune 
surdité nerveuse et l’arc lipoide du tympan. 

Au point de vue traitement, le traitement causal, c’est-a-dire la diminution de la cho- 
lestérine du sang est pour le moment impossible, car nous ne savons pas son origine.On 
a vu que Ja teneur en cholestérine augmente a la suite des troubles endrociniens, chez — x 
lés femmes aprés la ménopause et |’ablation de l’appareil sexuel. Médicalement, la com- 
binaison de calcium et de diurétine (théobromine), de iode, calcium et diurétine a donné | 
4 B. des résultats rapides. A la suite de Westphal, surtout chez des malades atteints de 
hypertension, B. donne maintenant une nouvelle préparation de rhodon provenant de 
la fabrique pharmaceutique A. G. de Hambourg. Ce dernier médicament surtout en 
solution, demande quelque surveillance pendant son administration. 


.47° G. Claus (Berlin). — L’influence du nez et de ses sinus sur l’épreuve 


La conclusion générale du travail est que la latéralisation du son est puss: de 
l'état des sinus. 


48° Goldmann (Sglau). — Les inconvénients de | adrénaline. 


Court article destiné 4 recommander la prudence dans l’emploi continu de |’adrénaline 
Pp 


49° Beyer (Berlin). — Remarques sur la radicale et ] attico-antrotomie 


L’attico-antrotomie est peu exécutée a cause de la‘difficulté de sa technique. C’est 
son plus grand inconvénient. Elle est indiquée surtout chez les enfants ott nous sommes 
obligés souvent d’intervenir précocement. 


51° Treer (Szegeel). — Sur le traitement des lésions de I’ cesophage par 
des caustiques. 


C'est une contribution provisoire, dans laquelle l’auteur recommande de prévenir la 
formation des sténoses par l’introduction précoce de fins tubes stomacaux dés que les 
premiéres douleurs de la bralure ont disparu. 


52° Grahe (Francfort). — Sur lV influence des mouvements du 
et des extrémités sur la position des autres parties du corps. 


Expériences sur les animaux. 


53° Max Mayer (Wurzbourg). —Calcification et ossification de | oreille 
moyenne dans | otite chronique suppurée. 


L’auteur a fait seulement une démonstration de ses préparations. Le travail paraitra 
tard, 
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50° Werner (Heidelberg). — Hormones et oto-sclérose. 
Critique du procédé de Bock. Les recherches sont encore en cours, ee 
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54° Kiestadt (Breslau). — Kyste développé dans les fentes embryon- 
naires de la partie naso-ethmoidale. 


Remarques embryologiques et rapport de deux cas rencontrés, l’un chez un nourrisson 
de 6 1/2 ans qui portait une petite tumeur dans l’angle gauche de |’ceil, l’autre chez 
une fillette de 2 mois 1 /2 qui portait un « comédon » depuis sa naissance sur le dos du nez. 
_Un troisiéme cas n’est pas personnel a |’auteur. 


55° Amersbich (Fribourg-en-Brisgau). — A propos de | opération 
radicale de l’antre maxillaire. 


Aprés des interventions radicales sur le sinus maxillaire, les malades constatent une in- 
sensibilité des dents du cété opéré qui peut durer plus ou moins longtemps. Mais la pulpe 
des dents du cété du maxillaire opéré reste toujours insensible. La pulpe morte expose 
la dent a la carie. Pour éviter cet inconvénient, il faut ménager la paroi faciale de l’antre 
et s’abstenir du curettage de !a muqueuse sinusale. 


f 56° Alexander (Vienne). — Otite interne et méningite. ee “ss 


Démonstration de préparation provenant d’un garcon de 16 ans atteint d’otite n mopetiie: 
et interne suppurée et formation d’exostoses sur le promontoire, chez lequel la méningite 
est partie de l’aréte supérieure de la pyramide. 


57° Marschik et Schnizr2r (Vienne). — Traitement de l’ozéne par 
un vaccin préparé sur des microbes encapsulés. 


Les auteurs cherchent une sorte d’action, de choc et pas une action spécifique. Pré- 
cisément dans 3 cas, qui présentaient nettement le cocco bacille de Pérez, le résultat 
a été remarquable. Le plus souvent ce sont les croites qui disparaissent les premiéres 
(aprés 4 ou 5 injections). En général, sur 58 cas il y a eu 30 presque réfractaires, 16 amé- 
liorés, 11 avec une telle amelioration que 4 d’entre eux présentent un nez normal. Der- 
niérement les auteurs ont méme aa la malariothérapie dans le traitement de l’ozéne. 
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_ Nouveaux insiruments d’optique utilisables en O. R. L. (Acta 
Laryngologica, t. V, n° 4). 


Il est incontestable, et les progrés constants dans notre spécialité sont Ja pour le prouver, 
que la vision monoculaire ne présente pas trop d’inconvénients pour la rhinoscopie et 
pour l’otoscopie. C’est la raison pour laquelle on ne s’est pas beaucoup enthousiasmé 
jusqu’a présent pour les différentes loupes et prismes permettant la vision binoculaire. 
Depuis l’entrée de l’endoscopie dans notre spécialité, le besoin de la vision binoculaire 

_ cependant s’est fait de plus en plus sentir. Enfin, les réels avantages que donne le micros- 
cope opératoire de Holmgrem dans la chirurgie si délicate du labyrinthe ont intéressé 
>= quelques-uns des oto-chirurgiens. Ces considérations font prévoir que le laryngologiste 
___ se départira de son indifférence pour les choses de]’optique, et que, & cété du spéculum 
* grossissant de Siégel et de moyens protecteurs des yeux, d’autres appareils d’optique 
trouveront leur emploi journalier. Nous n’avons pas besoin de présenter le téléloupe 
binoculaire de Molinié, et le dispositif pour vision latérale pour deux observateurs et pour 
la photographie stéréoscopique des objets examinés. Une combinaison de petits micros- 
copes rudimentaires constitua la lunette grossissante de Gullstrand (construite par Zeiss- 
 Iéna), Nylen recommande un oto-microscope qui permet l’examen minutieux de la cavité 
_ aprés radicale pour reconnaitre la fistule labyrinthaire, la région de la fenétre ovale. 
Un grossissement de 120 fois n’offre pas de difficultés avec cet instrument. Les grossisse- 
iments dépassant 235 fois paraissent plus difficiles 4 exécuter. La loupe binoculaire de von 
ee: Eicken a déja été décrite et derniérement perfectionnée par son auteur (construite par 
Leitz-Weimar). Sous le nom de relescope (construit par Goery Vienne), Wessely présente 
une lunette stéréoscopique utilisable pour toutes les interventions en O.-R.-L. et pour 
Yendoscopie. Elle donne un trés grand champ de visions, ce qui n’est pas le cas de la 
_ plupart des autres Junettes stéréoscopiques. 

Les images sont nettes dans toutes les distances, l’appareil pése seulement 130 grammes 
et peut étre facilement stérilisé. 

L’appareil peut étre aussi modifié pour permettre A deux autres personnes la vision 
simultanée avec ]’opérateur. 

I] nous reste encore & mentionner un dispositif de V. Nasielle applicable au réflecteur 
de Clar et permettant d’ajouter au Clar des verres de protection et de grossissement. 
L’ceil de l’opérateur est parfaitement garanti contre toute souillure provenant du malade. 
I] n’y a pas de formation de buée et le grossissement peut étre modifié rapidement par 
le chirurgien lui-méme (construit par Still Werner, Stockholm). LAUTMAN. 


Solovcov (de Moscou). — Opérations cosmétiques en otorhinologie 
(Casopis lzkaru ceskych. 1924, n° 22). 


S. décrit la technique opératoire suivant en général Jes méthodes de Joseph. Les photo- 
graphies de 17 cas opérés illustrent les bons résultats. WISKOVSKY (Bratislava). 


Soukup. — Le traitement des tumeurs malignes par ]’électrosélé- 
nium (Casopis lékaru ceskych, 1924, n° 33). 
L’auteur a employé I’électrosélénium Clin dans trois cas d’épithélioma inopérable du 
larynx. Aprés une série d’injections intramusculaires (en somme 45-50 c. c. d’électrosé- 
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lénium) on pouvait observer une diminution et destruction partielle de la tumeur (due 
au pouvoir catalytique propre aux métaux colloidaux) suivie bientét d’une cachexie 
progressive (autointoxication de l’organisme par les produits de la destruction). 

Trois cas de sarcome du pharynx furent traités par application des rayous X 4 la suite 
d’injections soit intraveineuses soit intramusculaires d’électrosélénium. Ce procédé 
recommandé par plusieurs auteurs améne une sensibilisation de la tumeur a l’action des 
rayons X. II s’est montré plus efficace. Un cas fut amélioré, les deux autres peuvent étre 
considérés comme guéris. WIskoysky (Bratislava). 


Cisler. — La prophylaxie du sclérome (Cas. /ék. ces., 1924, n° 21,22). 
L’auteur passe en revueles diverses mesures prises dans les états voisins et les propo- 
sitions des auteurs étrangers ayant pour but d’empécher la propagation du sclérome. I] 
rappelle les résultats d’une action de la Société des médecins tchéques en 1906, con- 
cernant la conscription des cas de sclérome sur le territoire de la Bohéme ancienne. 

D’aprés l’avis de l’auteur la lutte contre le sclérome, dont la propagation dans toutes 
les régions de la République Tchécoslovaque n’est pas douteuse, exige en premier lieu 
une conscription aussi compléte que possible, Il faut donc que tous les cas suspects soient 
conscrits par les médecins d’état et examinés soit dans un service otolaryngologique, soit 
par un otolaryngologiste délégué qui s’intéresserait aussi 4 la famille du malade, etc. 
Il faudra propager la connaissance de cette maladie non seulement entre les médecins 
mais aussi dans le public. 

C’est seulement sur la base d’une telle conscription que la prophylaxie peut étre orga- 
nisée. D’aprés l’auteur une isolation des malades n’est pas nécessaire, elle serait d’ailleurs — 
irréalisable. Il s’agira plut6t du controle des malades (changement du domicile, mariage, 
service militaire) et de leur entourage, du traitement approprié, etc. _ 

WIskKOvsky (Bratislava). 


Ninger. — Le sclérome en Moravie (Cas. /ék. ces., 1924, n° 11, 12, 13). 

Les 16 cas de sclérome observes par N. dans sa clinique 4 Brno au cours des trois années 
semblent documenter que cette maladie gagne du terrain en Moravie. D’aprés l’auteur 
il faut incriminer en premier lieu l’hygiéne défectueuse pendant et aprés la guerre. 

En ce qui concerne le diagnostic, N. a pu vérifier la valeur de la séroréaction d’aprés 
Goldscheider-Neuber. Elle était positive dans 6 4 7 cas. Dans un cas de sclérome trachéal 
primitif ot l’examen bactériologique et la biopsie étaient négatifs, le diagnostic fut con- 
firmé par le résultat excellent du traitement par vaccination. La vaccinothérapie et les 
rayons X ont amené une amélioration dans la plupart des cas. 

WIskovsky (Bratislava). 


Jindra. — Contribution ala chimicthérapie du sclérome (Cas. /ék. 

ces., 1924, n° 14, 15). 

J. a traité 4 cas de sclérome par des injections de trépol. Les lésions récentes ont disparu 
entiérement aprés une série de 6 4 7 injections. Dans les cas plus avancés il fallait 11 4 
12 injections pour obtenir l’aplatissement et la cicatrisation des infiltrations. Outre la 
diminution ou méme la disparition des infiltrations l’effet du traitement se traduit par 
la suppression de la formation des croites. L’auteur recommande 10-15 injections de trépol 
au cours de 4 4 6 semaines. [| sera probablement nécessaire de renouveler ce traitement 
aprés quelques mois d’une facon analogue a la cure antisyphilitique. 

WIsKovsky (Bratislava). 
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DIFFORMITES CONGENITALES ET ACQUISES 
DE LA PYRAMIDE NASALE : 


Par 


‘Pierre SEBILEAU Léon DUFOURMENTEL 


Professeur & la Faculté de Médecine Chef de Clinique a la Faculté de Medecine 
de Paris de Paris 


Classification des displasties nasales 


Les difformités de la pyramide nasale sont nombreuses. La nature 
avec ses « erreurs de développement », les traumatismes accidentels ou 
chirurgicaux, avec leurs fractures et leurs mutilations; les processus mor- 
bides, la syphilis et la tuberculose particuliérement, avec leurs ravages 
nécrotiques, peuvent déformer, démanteler ou détruire le nez. 

Le propre des dysplasties naturelles est d’altérer le nez dans ses dimension’ 
et ses contours, mais de respecter sa charpente et ses téguments ; ce sont 
des dysplasties par déformation. Le propre des dysplasties traumatiques et 
des dysplasties pathologiques est, au contraire, d’injurier le squelette et 
souvent, avec celui-ci, la peau qui le recouvre. Leur action, dans beaucoup 
de cas, s’étend donc au-dela des simples troubles morphologiques qui carac- 
térisent les dysplasties naturelles ; elle va jusqu’a la destruction ; ce sont des 
dysplasties par perte de substance. 

Ni les blessures, ni les maladies n’ont, d’ailleurs, besoin, pour détériorer 
la forme du nez, de s’attaquer 4 l’un de ses murs extérieurs ; en démolissant 
simplement, dans la profondeur des fosses nasales, le mur de refend qui 
soutient tout l’édifice, le septum ostéo-cartilagineux, elles arrivent 4 pro- 
duire l’effondrement plus ou moins complet de celui-ci. 

Comme toujours, dans la nature, la réparation suit la destruction, il 
attive qu’au bout d’un certain temps, grace au travail de cicatrisation qui 
Sopére, le trouble morphologique domine la perte de substance et demeure 
comme seul vestige d’un traumatisme ou d’une maladie ayant anéanti des 
tissus. C’est le point par ot: se confondent, au regard de la chirurgie plastique, 
les dysplasties nasales congénitales et les dysplasties nasales accidentelles ; 
Cest aussi le point par ot: péche la classification que nous venons de donner. 
Elle est cependant la meilleure. 

Nous étudierons donc successivement : sy 
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A) Les dysplasties nasales par perte de substance, dont le chapitre comprendra: _ om 
I. Les destructions massives de la pyramide nasale, c’est-a-dire : ” 
a) La destruction totale du nez ; 

b) La destruction de la superstructure du nez 
c) La destruction de l’infrastructure du nez. 

Les destructions partielles de la pyramide nasale, c’est-a- 
a) La carence de la sous-cloison ; 

: b) La carence du lobule ; 

c) La carence des bas-flancs (ailes du nez) ; 
d) La carence des « hauts-flancs ». 


B) Les dysplasties nasales par déformation, qui proviennent avant tout 
de l’insuffisance du mur de refend qui soutient la pyramide na- 
sale et dont le chapitre comprendra : 
_ Les hypoplasties du chevalet, c’est-a-dire 
_ @) L/affaissement de l’aréte nasale, lequel constitue le mez en lorgnette 
(saddle nose). 
6) L’affaissement de la pointe, lequel constitue le nez négre. 
c) L’affaissement des ailes, lequel constitue le nez fermé (collapsed nose). 
a) L/affaissement total par enfoncement du socle facial, lequel constitue 
le nez écrasé, le nez syphilitique (dish nose). 
e) Le défaut de longueur, partiel ou total, de l’auvent nasal : 
% — Le défaut de longueur des ailes. 
(3 — le défaut de longueur de tout l'appareil lobulaire (nez retroussé, 
nez camus, snub nose). 
II. Les hyperplasties du chevalet, c’est-a-dire 
a) L’hypertrophie osseuse, sagittale, laquelle constitue le mez bossu 
(humped nose). 
b) L’hypertrophie osseuse en largeur qui constitue le nez élargi. 
c) L’hypertrophie cartilagineuse en longueur, laquelle constitue, 
lorsqu’elle est totale, l’allongement total du nez (nez bourlon, 
nez juif, nez tombant) ou, lorsqu’elle est partielle. soit l’allonge- 
ment du lobule (nez pointu), soit le prolapsus de la sous-cloison. 
da) L’hypertrophie cartilagineuse en largeur, laquelle constitue le nez 
massif et épaté, avec évasement des orifices narinaires. 
III. Les dysplasties par déplacement du chevalet ostéo-cartilagineux, 
c’est-a-dire 
a) La malposition du chevalet osseux, laquelle constitue le nez tordu 
(deflected nose). 
b) La malposition du chevalet cartilagineux, laquelle constitue 
suivant les cas 
a — La déviation de la pointe (deflected cartilage). 
6 — L’asymétrie des orifices narinaires par luxation de la sous- 
cloison (deflected nose). 
c) L’élargissement des orifices narinaires (nez 
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——s«d&Rn réalité, ce travail comprendra trois chapitres principaux : 
ae 1° La réparation des destructions totales et subtotales de la pyramide 
nasale ; 

2° La réparation des destructions partielles de la pyramide nasale ; 

3° La réparation des difformités nasales. 

Enfin, nous réserverons un chapitre 4 cette curieuse déformation du nez 
qu’on dénomme la rhinophyma laquelle, indépendante de toute lésion 
_ ostéo-cartilagineuse, provient, on le sait, d’une augmentation progressive 
de volume des téguments de la région lobulaire du nez. 


atts 


Réparation des destructions totales et 
de la pyramide nasale 


Plan et valeur comparative des chapitres de la premiére partie 


_ A, — CONSIDERATIONS GENERALES SUR LES RHINOPLASTIES TOTALES ET SUBTOTALES. 


II, — Les deux objectifs de la rhinoplastie totale : 
1° La perméabilisation naso-narinaire ; 
2° Le modelage du nez. 
a) La rhinoplastie inerme ; VFx 
b) La rhinoplastie armée d’une charpente tissulaire. = 
7 a) La mise en nourrice sous la face profonde du périoste ; 
Wavk 8) La mise en nourrice sous la peau ; 
) La mise en nourrice entre le péricrane et le périoste. 
c) La rhinoplastie armée d’une charpente prothétique. 
ill, — La charpente de la rhinoplastie : 
1° Le champ du prélévement osseux ; 
2° Le champ du prélévement cartilagineux. 
a) Caractéres différentiels des cartilages costaux ; 
b) Rapports musculaires, superficiels et profonds, des cartilages ¢ costaux ; 
c) Rapports des cartilages costaux avec la plévre et le péritoine. 
IV. — La couverture de la rhinoplastie : 
1° Couverture 4 simple épaisseur. 
a) Rhinoplasties par glissement ; 
_ b) Rhinoplasties par enjambement ; 
__ €) Rhinoplasties par juxtaposition régionale ; 
d) Rhinoplasties par migrations successives 
2° Couverture 4 double épaisseur. 
V. — Technique de la Rhinoplastie. 
1° Les rhinoplasties de Morestin : 
a) Procédé fronto-facial ; 
b) Procédé frontal pur. 
2° “La rhinoplastie de Sebileau-Caboche : 
@) Les mesures préalables. 
2) Pour remédier a la largeur de la béance ; 
8) Pour remédier a l’insuffisance des la 
b) Les mesures préparatoires ; 
c) La premiére opération. 
a) Faire le lit aux greffons ; 
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Prélever les greffons ; 
y) Mettre les greffons en nourrice. 
d) La seconde opération. ce 
a) Détacher le lambeau chondro-tégumentaire et Padapter sur la béance nasale, 
e) Les mesires complémentaires. 


C. — LA RHINOPLASTIE SUBTOTALE SUPERIEURE (rhinoplastie haute). ete 
I.— Les différents types de destruction de la superstructure du nez. : x e 
1° Déformation squelettique sans lésions tégumentaires ; 
2° Déformation squelettique avec lésions cicatricielles des téguments; Uy tie 
3° Déformation squelettique avec lésions cicatricielles des teguments et béance de la cavité 
nasale. 


D. — LA RHINOPLASTIE SUBTOTALE INFERIEURE (thinoplastie 
I. — Les différents types de destruction de l’infrastructure du nez. ae 


1° L’auvent cartilagineux est complétement détruit. 
L’opération de Ch. Nélaton-Ombredanne ; 

2° L’auvent a conservé la continuité de son contour ; 

3° Il persiste des vestiges plus ou moins déformés de l’auvent. 
L’opération de Caboche. 


he A) Considérations générales 


sur les rhinoplasties totales et subtot ales 


Les difformités de la pyramide nasale consécutives 4 des lésions de des- 
truction, c’est-a-dire 4 des lésions ayant déterminé une perte de substance 
plus ou moins large des téguments et du squelette, peuvent étre classées. 
sous deux chefs : les unes constituent des dysplasties locales qui ne portent 
que sur un département limité de la saillie du nez (dysplasties partielles) ; 
é les autres constituent des dysplasties régionales qui portent sur la totalité 
ou, pour le moins, sur une partie considérable de celle-ci (dysplasties totales 
et subtotales). 

Aux premiéres s’appliquent des rhinoplasties étroites (réfection de 
Vaile du nez, du lobule, de la sous-cloison) ; aux secondes s’appliquent des 
rhinoplasties larges (reconstitution de la pyramide nasale, de la superstruc- 
ture, de l’infrastructure du nez). 

Cette division trés schématique n’est évidemment pas parfaite. Elle 
comporte, on le concoit, l’existence de nombreux cas intermédiaires qu’on 
peut, suivant les espéces, faire entrer dans l’une ou l'autre catégorie. 

Les dysplasties régionales, les seules dont nous ayons 4 nous occuper 
maintenant, répondent 4 deux ordres de faits : ou bien la pyramide nasale 
est détruite dans sa totalité ; elle est comme rasée et en quelque sorte 4 
mr fleur de pommettes ; ou bien elle a perdu seulement, selon les cas, soit sa 
ae racine, son massif osseux, c’est-a-dire le cadre ogival formé par les os propres 
ny et la branche montante sur laquelle s’appuient ceux-ci, soit son auvent (’), 
son appareil cartilagineux, c’est-a-dire ses deux ailes surmontées du lobule 
et séparées par la cloison. Les unes et les autres s’accompagnent presque 


(?) La pyramide nasale, envisagée son ensemble, forme une sorte d’auvent ; mais, pour la commo- 
dité de la description, nous réserverons ce nom d’auvent a sa portion inférieure, élargie, cartila- 
gineuse. 
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FIG. 1 Fic. 2 a 
i 
Destruction de la superstructure et de la méso-structure du nez. 
Fig. t et 2 : L’auvent cartilagineux tombe sur la lévre supérieure. Fig. 3 et 4: L’auvent se redresse. oe 
: 


Fic. 7 Fic. 8 


Destruction de la superstructure et de la méso-structure du net. 
Fig. 5 et 6 : L’auvent s’enfonce dans la profondeur des fosses nasales. Fig. 7 et 8 : L’auvent s’écrase et s’étale devant orifice piniom 
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toujours, sinon toujours, d’une destruction plus ou moins étendue de cette 
cloison qui est l’étai de la pyramide nasale. Cet étai n’est point nécessaire 
a la statique de la racine du nez, solidement arc-boutée sur les deux piliers 
de la machoire supérieure ; mais il est indispensable 4 celle de l’auvent du 
nez, qui s’effondre dés que la quille septale fait défaut. 

On a coutume de dire qu’a la perte compléte du nez convient la rhino- 
plastie totale, 4 la perte de la superstructure la rhinoplastie subtotale supé- 
rieure, et 4 la perte de 1’infrastructure la rhinoplastie subtotale inférieure. 
Ces dénominations, si elles ne sont pas excellentes au point de vue du langage, 
ont, du moins, une grande clarté didactique : elles signifient schématique- 
ment qu’a quelqu’un qui a perdu tout le nez il faut refaire tout le nez, et 
qu’a quelqu’un qui en a perdu seulement la moitié il faut n’en refaire que 
la moitié, la moitié d’en haut ou la moitié d’en bas, suivant les espéces. 

Malheureusement, il n’en va pas toujours aussi simplement et ces diffé- 
rentes opérations anaplastiques, rhinoplastie totale, rhinoplastie supérieure, 
rhinoplastie inférieure, se touchent par bien des points. 

Avant tout, il faut dire qu’il existe, entre les dysplasties nasales hautes 
et les dysplasties nasales basses, une grande différence. Il est clair que, tant 
au point de vue de l’anatomie des formes qu’au point de vue de la qualité 
des matériaux, la racine du nez, qui est osseuse et, par conséquent, rigide 
et immutable, peu saillante, banale en son dessin, présente des caractéres 
beaucoup moins différenciés que l’auvent cartilagineux qui est élastique et 
mobile, proéminent et d’un modelé si original qu’il joue un réle considérable 
dans la configuration du visage. Ilest 4 noter ensuite que la disparition ou 
la mutilation de l’auvent nasal n’entraine aucune déformation secondaire 
de la racine du nez, méme si elle s’accompagne de la fonte de 1’étai septal, 
pttisque cette racine, formée par les os propres, est engrenée dans le massif 
squelettique cranio-facial et sans aucune solidarité d’attitude avec la cloison. 
Par contre, la disparition ou la mutilation de la superstructure et de la 
mésostructure du nez, mutilation a laquelle participe constamment une 
partie plus ou moins étendue de la cloison, entraine souvent des modifications 
importantes dans la statique et la morphologie de1’infrastructure de l’organe: 
l'auvent, toujours mobile et déformable quand il n’est plus sous-tendu par 
le septum et maintenu par sa continuité avec le plan des os propres, perd 
sa contenance et, suivant les cas, ou bien tombe sur la lévre supérieure 
(fig. 1, 2), ou bien se redresse sous la coercition des cicatrices (fig. 3, 4), 
ou bien s’enfonce dans la profondeur des fosses nasales ou l’appelle la ré- 
traction provoquée par la réparation des lésions profondes (fig..5, 6), ou 
bien enfin s’écrase et s’étale devant l’orifice piriforme qu'il recouvre d’un 
simple opercule quasiment amorphe (fig. 7, 8) sous lequel se dessine, en 
apparence de fissure, un orifice narinaire aplati et rétréci. 

Il résulte de tout cela que si les rhinoplasties basses (rhinoplasties de 
l'auvent) s’accommodent facilement avec les tissus de la racine nasale que 
les lésions de l’auvent n’ont pu modifier ni entraine et qu’ils trouvent 
toujours préte 4 leur fournir un bon point d’appui, il arrive au contraire, 
la plupart du temps, que les rhinoplasties hautes (rhinoplasties de la racine) 
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ont souvent beaucoup de peine a se raccorder avec les tissus de l’auvent 
qui sont presque toujours altérés dans leur aspect et leur topographie par 
le processus de destruction et de réparation. Il en résulte encore que si les 
rhinoplasties basses peuvent étre réalisées sans qu’on ait pour ainsi dire 4 
intervenir sur la superstructure du nez, les rhinoplasties hautes, tout au 
contraire, nécessitent presque toujours le prolongement de 1’action chirur- 
gicale jusque sur l’infrastructure de celui-ci. 

Il y a autre chose. Quand il s’agit de raccorder un lambeau aux vestiges 
plus ou moins déformés et altérés du nez, vestiges rares ou abondants qui 
sont souvent emprisonnés et désorientés par des formations cicatricielles 
tyranniques, mais dont la valeur cosmétique n’est jamais 4 dédaigner, 
une question préalable, souvent embarrassante, se pose au chirurgien : 
celle de savoir si, dans le cas ott certaines parties de la pyramide nasale ont 
survécu aux accidents, il convient de pratiquer une rhinoplastie subtotale 
en conservant ce qui subsiste du nez, ou s'il convient, au contraire, de raser 
les vestiges de celui-ci et de pratiquer une rhinoplastie totale . Cette question, 
je le répéte, ne se pose en réalité pas pour ce qui concerne la racine, le terri- 
toire osseux du nez, dont il y a toujours intérét 4 conserver, comme point 
d’appui, tout ce que le traumatisme ou les processus pathologiques ont 
respecté, mais elle se pose souvent pour ce qui concerne l’auvent, le terri- 
toire cartilagineux du nez, dont le modelé est si différencié que les parties 
qui en restent s’adaptent difficilement au voisinage d’un lambeau ana- 
plastique fatalement entaché de banalité morphologique. En principe, on 
est porté a la conservation : on se dit que les nez fabriqués par l’anaplastie 
sont toujours plus ou moins lourds et sans configuration spécifique, qu’ils 
sont si peu l'image des nez contournés et ourlés par la nature qu’il vaut 
mieux utiliser de ceux-ci tout ce que le passé en a laissé subsister. En pra- 
tique, l’expérience apprend qu’au contraire il y a quelquefois intérét a 
tout sacrifier, ou, du moins, 4 n’utiliser la portion restante et cicatricielle 
du nez que comme un plan de soutien sur lequel viendront plus tard s’appli- 
quer les surfaces d’un lambeau de rhinoplastie totale. 

Assurément, quand l’auvent cartilagineux a conservé a peu prés sa forme, 
ses dimensions, la symétrie approximative de ses deux moitiés, sa topo- 
graphie, le contour de ses ourlets cutanés et, tout particuliérement, la saillie 
que lui assure l’intégrité de la quille septale, l’hésitation est impossible : 
il faut 4 tout prix le conserver car il est d’une qualité inappréciable, mais, 
la plupart du temps, il est déformé, déplacé, réduit 4 une partie de lui-méme 
affalé sur les berges narinaires ; ses vestiges asymétriques, rabougris et 
méconnaissables, sont emprisonnés dans des formations cicatricielles, en- 
trainés par elles en haut et en arriére, collés contre les berges de l’orifice 
piriforme, quelquefois méme enfermés dans le vestibule des fosses nasales 
et quasiment invisibles (fig. 5, 6). Nous reconnaissons volontiers qu’on ne 

peut juger de leur valeur qu’aprés les avoir libérés et qu'on est presque 
toujours agréablement surpris par les révélations de ce premier temps opé- 
ratoire qui découvre beaucoup plus de tissus qu’on n’en espérait (fig. 9,10, I1). 
chantement ne tarde pas a venir. Il est, en effet, souvent 
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Destruction de la superstructure du nez. 


souvent surpris agréablement par les révélations du premier temps opératoire qui consiste 4 libérer les restes 


On est 
emprisonnés de l’auvent cartilagineux. Ils’agit de la malade représentéefig. 5 et. 6 , 
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Effets de la rétraction cicatricielle post-opérateire. 


En 12, les séquelles du traumatisme. En 13, le sujet aprés l’opération restauratrice. En 14, le sujet apres la 


rétraction du lambeau. ne 
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Difficultés du redressement définitif de l’auvent cartilagineux. 


leredressement, qui demande des mois, ne peut étre obtenu que par deux fiches qui enfilent les orifices narinaires. 


Ey, 
4 = 
4 


te 


Les résultats du réenfoncement de Vauvent cartilagineux. 


_ Un sillon se creuse peu 4 peu entre le lambeau et l’auvent. En 17 et 18 est représentée la malade des figures 15 et 16, 
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FIG. 20 


Effondrement de la pyramide nasale par anéantissement de la cloison. 


Ayee une conservation presque intégrale de la charpente extérieure (cartilagineuse et osseuse) du nez, on peut. 
observer, par effondrement de la cloison, un véritable écrasement du nez sur le socle facial. a ae 
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FIG. 23 
i Destruction presque compléte de la pyramide nasale. 
Fig. 21 et 22 : La béance est médiane et symétrique. 


Fig. 23 : Quelquefois des vestiges de la peau ou méme du squelette cartilagineux subsistent dans les ruines cicatti- 
cielles du nez. 
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Fic. 24 


Destruction presque compléte du nez. 
(Quand un des piliers des fosses nasales fait défaut, la béance devient asymétrique. 
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Fic. 26 


Asymétrie prononcée de la béance nasale. 


Devant les aléas d’une rhinoplastie rendue difficile par I’étendue des lésions osseuses et la destruction des parties 
molles (la lévre supérieure manquait) certains mutilés demandent la simple fermeture de la béance nasale. 
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Se difficile de raccorder les uns aux autres les restes retrouvés du département 
_. mutilé. Leur forte élasticité les rend indisciplinés ; pendant l’acte opératoire 
ils se refusent, par un invincible recroquevillement, 4 l’exacte cohésion que 
-sollicite d’eux le voisinage d’un lambeau mou et sans ressort ; aprés l’acte 
-opératoire. l’inévitable rétraction entraine l’emprunt et l’emprunteur chacun 
de son cété : ou bien le lambeau se raccourcit et s’enroule, tandis que les 


séquelles du lobule et des ailes rejoignent les masses cicatricielles d’out elles 
qn avaient été exhumeées (fig. 12, 13, 14) ; ou bien, lorsque l’auvent cartilagineux 
a conservé sa morphologie mais que, privé du soutien de la cloison, il s’est 
_ en quelque sorte perdu dans la béance nasale,c’est par mois qu il faut compter 
le temps nécessaire 4 son redressement définitif, car le travail de réparation 

lappelle toujours dans la profondeur, vers les tissus dont la libération l’a 
- séparé. Ce redressement ne peut étre obtenu que par le secours de deux 
fiches qui, enfilant les orifices narinaires (fig. 15, 16) prennent en méme temps 
- point d’appui sur la charpente de la lévre supérieure et sur l’os frontal. Et, 
plus tard, il arrive souvent, quand ensuite on opére le jointement de ces 
vestiges d’auvent récupéré avec le lambeau d’une rhinoplastie supérieure, 
que l’appel cicatriciel les entraine tous les deux vers la fosse nasale ; ils 
s’enfoncent, quoiqu’on ait pris soin de les rendre solidaires dans la rigidité 
_ par une ou plusieurs baguettes de cartilage allant de l’un a l’autre ; un sillon 
_ plus ou moins profond se creuse entre eux au niveau duquel ils se dépriment, 
_ s'aplatissent, se nivellent avec le plan de la face (fig. 17, 18) ; ce qui persiste 

du contour inférieur de l’auvent se colle de nouveau contre le seuil narinaire, 

entre les pieds de la bordure piriforme (fig. 19), 4 moins qu’il ne se redresse 

et ne porte en haut et en avant les orifices narinaires plus ou moins dé- 

formés (fig. 19). Quand tout est terminé, il advient que l’opération n’a 

point embelli le sujet ; il n’est méme pas impossible qu’elle l’ait enlaidi. 

L’on comprend ainsi que le chirurgien, aprés avoir été plusieurs fois 
désabusé, préfére s’engager dans la technique pour ainsi dire mathématique 
d’une rhinoplastie totale et bien réglée, plut6t que dans celle d’une rhino- 
plastie subtotale haute, raccordée 4 un auvent trés déformé, opération 
sujette 4 tous les déboires ; mais il faut bien se dire aussi que le modelé des 
ailes du nez est une chose inimitable et qu’il ne serait pas de meilleure 
parure 4 donner 4 un lambeau de rhinoplastie que de le réajuster 4 une 
bordure narinaire pas trop endommagée : voila ot git précisément la diffi- 
culté de la décision a prendre. 

Au demeurant, dans l’histoire de toutes ces destructions incomplétes 
de la pyramide nasale, oi s’agite pour le chirurgien la question de conserver 
ou de ne pas conserver les séquelles plus ou moins utilisables des lésions 
passées, ce qui domine le probléme thérapeutique, c’est la maniére d’étre de 
la cloison, car c’est elle aussi qui domine 1’état anatomo-morphologique de 
la mutilation. Elle est importante 4 ce point qu’on peut voir des blessés 
conserver la presque intégralité des deux portions, cartilagineuse et osseuse 
du nez, et n’en présenter pas moins, par suite du seul effondrement de la 
cloison, un trouble énorme de la cosmétique du visage, la saillie de l’auvent 

venant s’écraser sur le socle facial (fig. 20). Cette cloison a-t-elle — 
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Soke exception — gardé tout ou partie de son segment pré-cavitaire ; du moins 
7 —— est-il possible de tailler sur elle, dans l’intérieur de la fosse nasale, un lambeau 
 cartilagineux qui, amené 4 l’extérieur, puisse servir de point d’appui a un 
&; Hn ~ lambeau de parties molles : on peut alors tenter un raccordement dont le 
_ résultat pourra n’étre pas toujours trés heureux, mais dont les suites du 
moins ne conduiront pas 4 un de ces échecs complets et quasi ridicules qui 
sont la conséquence presque fatale du mariage en mésentente certaine d’un 
- lambeau de parties molles avec une portion de l’auvent cartilagineux non 
. soutenu par sa quille septale. 

> Tels sont les points par lesquels se rapprochent et se confondent, ou bien 
s’éloignent et se distinguent la totale, d’une et sad rhino- 


I. — Les différents types de destruction totale 
de la pyramide nasale 


Les destructions du nez justiciables de la rhinoplastie totale, les destruc- 
tions balistiques tout particuligrement, ne se présentent pas au chirurgien 
sous un aspect uniforme, et leurs chances devant la restauration sont loin 
d’étre les mémes. 
Les cas types, qui sont aussi les meilleurs, sont ceux dans lesquels les 
-Iésions ont rasé la pyramide a sa base, mais ont respecté les deux piliers 
de lorifice piriforme, c’est-d-dire les apophyses montantes, la semelle sur 
laquelle ceux-ci reposent, c’est-a-dire le massif maxillaire avec son épine 
-nasale, et enfin la lévre supérieure couchée sur ce massif qui en maintient 
forme et l’orientation. 
Dans de pareilles conditions, la béance est parfaitement symétrique, 
ou du moins se rapproche de la symétrie, et reste relativement étroite 
(fig. 21, 22). Quelquefois, des vestiges de la couverture tégumentaire ou 
méme de l'appareil cartilagineux de 1’auvent subsistent dans les ruines 
 cicatricielles du nez (fig. 23) ; suivant les besoins de l’anaplastie qu’on a 
- projetée, on les utilise comme plan de soutien aprés les avoir disciplinés 
aux exigences de l’opération par libération et destruction, ou bien, tout 
simplement, on les supprime. 
_ _ Dans d’autres cas, les piliers latéraux font défaut. S’il n’en manque qu’un, 
la béance devient asymétrique (fig. 24, 25) ; s’ils manquent et l’autre, 
' elle s’élargit dans la mesure que commandent leur propre destruction et 
_ LPaltération des parties molles du voisinage (fig. 27, 28). Dans de pareilles 
- conjonctures, il peut se faire que, dans l’impossibilité d’appuyer la construc- 
tion rhinoplastique sur une formation capable de la soutenir, le chirurgien © 
a _ soit obligé d’y renoncer et, sur la priére des mutilés découragés, de chercher 
_ Simplement dans le voisinage du délabrement les éléments d’une fermeture 
 opératoire tégumentaire servant de voile a l’énorme béance des fosses nasales 
(fig. 25, 26). 
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Fic. 28 Fic. 29 


Destruction presque compléte du nez. 
. Pip ayet 27 bis : Quand les deux piliers des fosses nasales font défaut, la béance s’élargit considérablement, seule 
? awn subsister la bordure rouge de la lévre qu’il faut fixer par une chéilorraphie. 

ig 28 et 29 : Quelquefois la lévre supérieure tout entiére, une partie des joues et de la lévre inférieure ont été 
détruites. Ici le blessé porte une prothése de soutien pour une future cheiloplastie. 
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Fic. 32 FIG. 33 


Destruction complete du nez et d’une partie de la face. 


‘Des lésions peuvent exercer sur la de tels ne ‘Pas d’ resource que de recourir & des 
appareils cache-miséres. 
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4d 


Souvent, 4 la suite des grands traumatismes ou des vastes délabrements 
de l’exérése chirurgicale, la lévre supérieure manque, soit 4 la fois dans 
ute sa hauteur et toute sa longueur (fig. 28, 29), soit sur une partie seule- 


supérieure précédée quelquefois, quand on a la bonne fortune de trouver 
un liséré cutanéo-muqueux suffisant, d’une cheilorrhapie de contention 
(fig. 27, 27 bis). 

La plupart du temps, d’ailleurs, en méme temps que la lévre supérieure, 


goufre dont les berges irréguliéres semblent se refuser 4 toute réparation 
(fig. 28, 29). 
_ On congoit sans peine que toutes ces mutilations complémentaires de la 
destruction du nez commandent des opérations préliminaires longues et 
- difficiles ; elles compliquent, d’ailleurs, toujours la technique de la rhino- 
_ plastie et en rendent les résultats cosmétiques beaucoup plus aléatoires. 
Nous reviendrons plus loin sur le caractére de ces opérations préliminaires. 
- Enfin, dans un certain nombre de cas, par bonheur exceptionnels, la 
destruction s’est étendue 4 un si vaste territoire et a engendré de tels dé- 
sordres anatomiques que toute tentative de restauration devient impossible 
et qu’il ne reste plus aux malheureux parias qu’ont défigurés de si graves 
lésions qu’a accepter les secours, hélas assez misérables, d’une prothése qui 


_; Deux soucis doivent occuper l’esprit du chirurgien qui entreprend une 

_ thinoplastie : un souci d’ordre fonctionnel, celui d’assurer a l’organe recons- 
titué la liberté respiratoire en pourvoyant a la perméabilité des nouveaux 
orifices narinaires et en maintenant le calibre de la filiére nasale ; un souci 
d’ordre cosmétique, celui de refaire une pyramide nasale qui ne tombe pas 
devant l’orifice béant des fosses nasales comme une simple formation oper- 
culaire, mais soit véritablement un nez modelé. La vérité est que la rhi- 
noplastie est, de toutes les anaplasties, la plus difficile. 


1° La perméabilisation naso-narinaire. — Farabeuf, ainsi que le 
tappelle Morestin, avait coutume de dire que la caractéristique d’une 
bonne rhinoplastie était, pour le patient, la « possibilité de se moucher ». 
Dans ce trait d’humour, il y a une boutade pleine d’une douloureuse réalité 
pour tous ceux qui se sont essayés dans l’art des rhinoplasties. Qu’est-ce, 
en effet, que pouvoir se moucher ? Tout simplement pouvoir saisir entre 
ses doigts sa propre pyramide nasale et en faire sortir, par expiration forcée, 
de l’air et des mucosités. Idéal magnifique des « chirurgiens plastiques » 
et si rarement atteint ! 


ae ment de sa hauteur, la bordure rouge étant quelquefois seule a subsister, conic 
sit enfin sur une partie seulement de sa longueur (fig. 27, 27 bis). Dans Ng 
q 
f 
le socle maxillaire a disparu ; un large trou s’ouvre en mémetempsdansles Ss a 
cavités de la bouche et du nez qui ne représentent plus qu’une sorte de Bs im 
fe se peut en aucune maniére dissimuler (fig. 30, 31, 32, 33). 
TT. — deur ohiectifa de la rhinonlactiatotala 
> 
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Avant de refaire un nez, il y a donc a assurer d’abord la perméabilité des 
fosses nasales. Celles-ci sont surtout encombrées de synéchies et de forma- 
tions fibreuses dont la destruction s’impose. Quand la canalisation est établie 
il faut assurer la permanence de sa lumiére par des pansements de « cali- 
brage » qui durent quelquefois longtemps, car on a beaucoup de peine a 
empécher, pendant le travail d’épidermisation, les adhérences de se reformer 
Le caoutchouc, sous forme de tubes ou sous forme de fragments d’éponge 
tassés dans les fosses nasales, est assurément le meilleur agent de dilatation 
lente que nous ayons a notre service. Nous l’avons employé avec succés 
pendant la seconde partie de la guerre. Peut-étre ne serait-il pas inutile 
d’adjoindre 4 son effet l’action intermittente d’une dilatation temporaire 
pratiquée par séances, a l’aide d’un sac dilatable annexé 4 un appareil 
insufflateur, dans le genre de la canule de Trendelenburg ou du ballon de 
Champetier de Ribes. C’est d’un appareil répondant 4 cette conception que 
se sert G. Gauthier pour pratiquer le traitement de certaines obstructions 
nasales, auquel il a donné le nom de « diastolisation des fosses nasales ». 

La, pourtant, n’est pas le plus difficile. Celui-ci apparait quand la rhino- 
plastie est terminée, pendant le travail de cicatrisation qui la suit. 

Les nouveaux orifices narinaires ont une invincible tendance a se rétrécir ; 
ils vont souvent jusqu’a se refermer. Si l’appareil cartilagineux ou osseux 
qui sous-tend leurs ailes n’est pas suffisant, celles-ci s’affaissent ; si, en de- 
dans de leur bordure, elles ne sont pas doublées d’un ourlet de peau assez 
large, elles se rétractent et prennent adhérence avec la profondeur. Dans 
un cas comme dans l'autre, l’entrée de la filiére respiratoire est diminuée 
ou supprimée. Une dilatation par les tubes de caoutchouc s’impose donc 
pendant longtemps ; elle doit se poursuivre jusqu’a l’épidermisation défi- 
nitive ; quelquefois, méme, étre reprise de temps 4 autre. 


2° Le modelage du nez. — Il y a des rhinoplasties de deux sortes * 
des rhinoplasties inermes et des rhinoplasties armées. Pratiquer une rhino- 
plastie inerme, cela consiste 4 prélever un lambeau tégumentaire d'une 
seule épaisseur et 4 l’amener sur son nouveau siége par glissement (méthode 
par rotation (méthode indienne), par rapprochement (méthode 
_ italienne), ou bien encore a prélever deux lambeaux tégumentaires que l’on 
— par une des manceuvres précédentes et qu’on superpose l’un a 
ee autre en coaptant leur surface cruente, l’un des lambeaux, le profond, ayant 
vl vee ee at son revétement épidermique tourné vers les fosses nasales, l’autre, le super- 
 ficiel, ayant son revétement épidermique tourné vers l’extérieur. Pratiquer 

‘ge thinoplastie armée, cela consiste 4 pourvoir le lambeau tégumentaire a 
soe simple épaisseur, ou le lambeau tégumentaire 4 double épaisseur, d’un sque- 

Jette ostéo-cartilagineux ou d’une piéce inorganique qui lui forme une sorte 
_ d’armature intérieure et en maintient la rigidité. 


a) LA RHINOPLASTIE INERME. — La rhinoplastie par lambeau inerme, 
_ que ce lambeau soit a simple ou a double épaisseur, est, 4 notre avis, une 
mattvaise opération. Nous n’avons vu d’elle un seul vraiment 
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jntéressant et nous la considérons comme un pis aller. Evidemment, le 


—n’en contient qu’une, en cela d’une part, qu’étant plus épais, il court moins 

de chances de s’aplatir, en cela d’autre part, qu’étant recouvert de peau en 
- dessus et en dessous, il ne prend pas d’adhérences dans la profondeur et que, 
< par cette raison méme, il se déforme moins. L’un et l’autre, cependant, sont 
 défectueux. Le rideau qu’ils forment devant l’orifice antérieur des fosses 
~ nasales s’enroule et se boudine, ou bien s’aplatit et s’enfonce. Dans le premier 
~ eas, il tombe du front comme une sorte de phallus arrondi dont l’extrémité 
_inférieure, ourlée en bourrelet, surmonte disgracieusement la lévre supé- 
rieure et se substitue aux anciens orifices narinaires (fig. 34) ; dans le second 
cas, il apparait comme une membrane operculaire plane et nivelée avec la 
joue, ou bien concave et déprimée, sur le bord inférieur de laquelle une fissure 
_ plus ou moins apparente, vestige déformé des orifices narinaires, conduit 
_ dans la cavité nasale (fig. 35, 36). En lisant les bulletins et mémoires de la 
Société de Chirurgie de Paris remontant 4 cette époque ot les anaplasties 
- étaient en faveur, on ne peut s’empécher de sourire devant les critiques 
cosmétiques assez cruelles que souleva souvent la présentation de mutilés 4 
qui la chirurgie s’était essayée a refaire un nez. 

La prothése cosmétique, avec les nombreux inconvénients que comportent 
ses appareils cache-miséres parait préférable 4 ces mauvaises restaurations 
 organiques (fig. 15, 16, 37). 


6) LA RHINOPLASTIE ARMEE D’UNE CHARPENTE TISSULAIRE. — La rhi- 
- noplastie par lambeau tégumentaire armé d’une charpente osseuse ou carti- 
lagineuse, est trés supérieure 4 la rhinoplastie sans squelette ; mais il faut 
bien s’entendre 4 son sujet. Le simple fait d’incorporer dans un lambeau 
une aréte, une baguette, une lame ou plaque d’os ou de cartilage, et de 
fournir ainsi un soutien aux parties molles, ne constitue pas, sur l’anaplastie 
exclusivement tégumentaire, un avantage considérable ; cette armure donne 
au lambeau de la consistance, de la tenue ; elle le durcit et le préserve, dans 
une certaine mesure, contre l’affaissement cicatriciel ; mais c’est tout. Elle 
consacre la difformité qui résulte de l’opération et, en rendant le nez indé- 
formable, perpétue dans son état l’indébilité du trouble cosmétique. Nous 
avons vu des lambeaux rhinoplastiques armés choir comme une massue 
entre les deux berges de téguments nasaux respectés par le traumatisme 
(fig. 38, 39). 

Pour qu’une rhinoplastie 4 la fois ostéo-tégumentaire ou chondro-tégue 
mentaire soit une véritable rhinoplastie, il faut qu'elle réalise un nez modelé, 
un nez en forme, un nez pourvu d’une charpente en imitation de la 
charpente naturelle. Qu’est-ce que cela veut dire ? La caractéristique de la 
pyramide nasale est d’étre soutenue et sous-tendue par une cloison verti- 
cale, le septum, qui s’appuie a la fois sur la base. du crane et la voite 
palatine (vomer, lame perpendiculaire de l’ethmoide) et projette en avant 
une sorte de quille rigide, le cartilage quadrangulaire, d’ou se détachent, 
€n s’évasant, ses propres flancs, les ailes du nez. Elle s’effondre quand 


™ 
¥ 
; 
‘ 
: 
» 
in 
faye 


776 PIERRE SEBILEAU ET LEON DUFOURMENTEL 


cette cloison fait défaut. D’autre part, cette pyramide nasale s’accote sur 
le cadre de l’orifice piriforme qui lui constitue comme une semelle d’étaj 

Or, la cloison n’est pas un o gane remplacgable, du moins dans les lésions 
qui ont entrainé la disparition compléte de la pyramide nasale ; on ne peut 
pas la refaire, la reformer ; elle n'est pas imitable par l’anaplastie. C’est done 
seulement en appuyant sa construction sur le cadre de l’orifice piriforme que 
le chirurgien doit essayer de réaliser son objectif d’édification, lequel peut 
se traduire par cette simple formule : tenir 4 distance de l’origine de la lévre 
supérieure ce qui est appelé 4 former le futur lobule du nez. 

Au fond, c’est ce que recherchaient Von Hacker et Freedlsberger (*) 
quand ils taillaient sur le frontal une baguette osseuse qu’ils brisaient ensuite 
a une petite distance de son extrémité inférieure pour l’infléchir 4 angle 
aigu et en former une sorte de sous-cloison qui s’appuyait sur l’épine nasale. 
C’est aussi ce que faisait Krause, ce que faisait Ch. Nélaton quand ils pré- 
levaient, l’un et l’autre, sur le front, une lamelle osseuse incorporée aux 
téguments et qu’ils sectionnaient verticalement cette lamelle osseuse 
pour en former, de chaque coté, une sorte de pilier plat qui prenait point 
d’appui sur le bord correspondant de JVorifice piriforme. 

Ces opérations, qui se servaient d’un fragment d’os prélevé dans le voisi- 
nage des vestiges du nez comme d’une sorte de boutant, constituaient déja 
un progrés sur celles qui, comme les opérations de Koenig, d’Helferich, se 
contentaient d’insérer dans le lambeau uné simple baguette médiane rigide, 
formant aréte et non pas pilier, taillée, elle aussi, sur !a corticale de 1’os 
frontal. Mais.toutes ces ostéoplasties craniennes, difficiles d’ ailleurs a effectuer 
ne livraient au chirurgien que des armatures indociles, d’un modelage 
quasi impossible, dans le prélévement desquelles 1’ostéoclasie était soumise 
a de nombreux hasards opératoires ; de plus, elles déformaient notablement 
la région frontale. Aussi, Ch. Nélaton et Ombredanne réalisérent-ils un 
nouveau progrés le jour oii, mettant au service de la rhinoplastie les greffes 
cartilagineuses imaginées par Von Mangold (1897) et poursuivant l’idée que 
l’un d’eux, Ch. Nélaton, avait déja appliquée en 1902, ils armérent le lambeau 
frontal d’une baguette cartilagineuse. Sur cette baguette, ils pratiquaient 
une encoche qui, le jour oi: le lambeau était rabattu, permettait de la couder 
et de faire, de son extrémité inférieure, une sorte de chandelle qui, s’appuyant 
sur le massif maxillaire, soutenait l’extrémité inférieure de l’emprunt ana- 
plastique. 

Pour empécher la masse tégumentaire rapportée devant I’orifice narinaire 
antérieur des fosses nasales de s’affaisser et de s’enfoncer dans cet orifice, 
il est en effet indispensable, comme nous l’avons déja dit, soit d’en étayer 
les flancs en s’appuyant sur la bordure latérale du massif osseux qui en- 
cadre les fosses nasales (branche montante), soit d’en étayer la pointe en 
s’appuyant sur le socle de ce méme massif (épine nasale et votite alvéolaire) 
soit en faisant concurremment l’une et l’autre chose. 


(*) On trouvera dans le beau traité de Ch. Nélaton et L. Ombredanne Ja description des nom~ 
breux procédés rhinoplastiques imaginés et réalisés jusqu’a ce jour. 
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Fic. 35 Fic. 36 

Exemple d’une mauvaise rhinoplastie inerme. 
Fe. 34: Le lambeau boudiné tombe du front comme un phallus arrondi. 
% 35 et 36: Le lambeau apparait comme une membrane operculaire plane nivelée avec Ja joue, — 
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Fic. 38 ; FIG. 39 


Exemples d’une bonne prothése nasale et d’une mauvaise rhinoplastie armée. 


Fig. 18 et 37 : La prothése cosmétique est quelquefois préférable & une mauvaise restauration organique. Malade 
reproduite fig. 15, 16, 17. 
Fig. 38 et 39 : Le nez reconstitué choit comme une massue entre les vestiges tégumentaires du nez détruit. 
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Ce charpentage de l’emprunt anaplastique ne s’opére pas toujours au 
méme moment de l’acte chirurgical. On peut le faire coincider avec la 
mise en place du lambeau : c’est alors l’armemeni simultané. On peut, au 
contraire, ne le pratiquer que quelque temps aprés l’adaptation de celui-ci 
‘sur son nouveau siége : c’est alors l’armement tardi f. On peut, enfin, le réaliser 
comme premier temps opératoire, avant méme que soient taillées et, par 
conséquent détachées, les parties molles destinées 4 le recevoir : c’est alors 
larmement préventif, celui qui est le plus ordinairement employé dans les 
procédés modernes de rhinoplastie. Il consiste 4 placer le greffon en subsis- 
tance dans l’épaisseur des tissus qui seront appelés 4 former le lambeau et 4 
Ty laisser vivre en parasite jusqu’au jour ot celui-ci, détaché de son siége 


‘ anatomique, sera rabattu sur le champ d’anaplastie : c’est ce qu’on a cou- 
tume d’appeler la mise en nourrice du greffon. 

Tant au point de vue de la stérilité chirurgicale du prélévement qu’au 
point de vue de l’avenir biologique des greffons et du modelage de la pyra- 
mide nasale, cet armement préventif présente sur l’armement simultané et 
sur l’armement tardif des avantages considérables ; mais il nxige, de la part 
de l’opérateur, une habileté plus grande. II n’est pas facile d’établir, avant 
la lettre, une juste correspondance du futur lambeau avec la perte de subs- 
tance, une juste correspondance de cette perte de substance avce la longueur, 
la largeur et le volume des greffons, une juste correspondance, enfin, de ce 
lambeau lui-méme avec les greffons — sans parler ici des surprises que peut 
tévéler la torsion du pédicule et de l’échec que celle-ci peut infliger aux 
prévisions les mieux calculées. 

Les chirurgiens qui, jusqu’a ce jour, ont pratiqué cette culture du greffon 

en terre frontale, n’ont pas tous procédé de la méme maniére. 
a) La mise en nourrice sous la face profonde du périoste. — Ch. Nélaton 
glissait l’emprunt cartilagineux sous le périoste, au contact méme du crane. 
D’autres l’imitérent. Le procédé n’est pas sans inconvénients sérieux. 
Lorsqu’en effet, quelques semaines plus tard, on décolle le lambeau pourvu 
de ses nourrissons, il arrive que ceux-ci se trouvent mis 4 nu ; leur face 
profonde est découverte et sans rien qui les protége ou les maintienne ; ils 
flottent et se déplacent. 

(8) La mise en nourrice sous la peau. — H. Morestin, qui a beaucoup 
pratiqué et répandu la « mise en nourrice », opérait tout autrement. Il 
insinuait les greffons cartilagineux directement sous la peau, entre elle et 
l'aponévrose épicranienne : aussi ces greffons faisaient-ils, sous les tégu- 
ments, une forte saillie (fig. 50). Il les placait le plus loin possible du périoste ; 
il voulait qu’entre celui-ci et le cartilage il 4 efit des fibres musculaires 
peaussiéres et du tissu conjonctif pour qu’ils ne prissent point adhérence. 
Il recommandait bien, quand on disséquait le lambeau armé avant de le 
tabattre, « qu’on n’entamat pas le périoste mais qu’on fit le décollement 
pannulaire assez profondément pour éviter de découvrir la baguette de 
cartilage, laquelle devait rester entiérement voilée par une gaine de tissu 
conjonctif plus ou moins sclérosé ». Cette maniére de procéder avait un double 


avantage : celui de laisser l’os recouvert de son péricrane le jour oi l’on me fet 
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tiquait le prélévement de l’emprunt armé, et celui d’assurer au greffon le 
bénéfice d’une enveloppe profonde; mais elle avait, par contre, un double 
inconvénient : celui qui résultait de la minceur, de la fragilité, de la discon- 
tinuité de cette enveloppe profonde dont 1’épaisseur et la valeur dépendaient 
del’intensité dela réaction dedéfensedes tissus conjonctifs autour du greffon ; 
celui aussi d’altérer la peau qui, lésée par la compression, s’amincissait, 
prenait une teinte violette et perdait ainsi pour un temps, du moins sur les 
sujets que nous avons observés, le meilleur de ses avantages anaplastiques. 

‘y) La mise en nourrice entre le péricrane et le périoste. — Personnellement, 
nous placons toujours les chondro-nourrissons insinués dans la région 
frontale entre l’aponévrose épicranienne et le péricrane, le plus loin possible 
du cuir chevelu et le plus prés possible du périoste sur lequel nous les fixons 
par un enchevétrement de catguts. La, ils se trouvent immobilisés et se font 
un lit synéchial oi: ils s’enclavent. Ils ne prennent naturellement aucune 
adhérence avec l’os, mais se trouvent, au bout de quelque temps, enfermés 
dans une véritable gaine fibreuse 4 parois épaisses. Ils ne peuvent donc 
subir aucun déplacement et, le jour ot le lambeau armé est disséqué et 
rabattu avec le périoste décollé, ils se trouvent incarcérés dans un sac clos. 
mis a l’abri de tout risque d’infection. A la vérité, cette technique a un in- 
convénient : celui de laisser le crane 4 nu aprés le décollement du lambeau 
par rugination ; mais nous n’avons jamais vu que cela etit le moindre in- 
convénient ni qu’il se produisit 4 la surface de l’os la moindre formation 

séquestrale. 


_ ¢) LA RHINOPLASTIE ARMEE D’UNE CHARPENTE PROTHETIQUE. — L’appli- 
cation de la prothése au traitement chirurgical des anaplasties nasales, qui 
reléve de l’histoire de la prothése fermée, interne, intra-tissulaire, touche a 
l'une des questions les plus intéressantes de la physiologie chirurgicale : 
celle de la tolérance des tissus pour les corps étrangers. La clinique nous a 
cependant appris depuis bien longtemps que certains corps étrangers, des 
balles de fusil, par exemple, des fragments d’obus, introduits accidentelle- 
ment dans l’organisme, peuvent, ou bien demeurer indéfiniment dans les 
tissus sans y déterminer aucun trouble, ou bien, au contraire, étre chassés 
de ces tissus, aprés des suppurations plus ou moins prolongées, par les seuls 
efforts de la nature. Les premiers sont stériles et non infectants ; les seconds, 
contaminés et infectants. 

Il est évidemment impossible que les corps étrangers employés 4 la 
restauration prothétique des tissus ne soient pas soumis aux mémes lois, 
et ils le sont, en effet. L’ostéo-synthése, c’est-a-dire l’opération qui consiste 
a réunir l’une a l’autre, par des moyens divers — non biologiques — les 
deux fragments d’une facture, est déja une opération ancienne : c’est en 
1870 que Bérenger Féraud écrivait son traité de « l’immobilisation directe 
des fractures » et, depuis cette époque, depuis 1885 surtout, ce mode de 
traitement des solutions de continuité des os s’est trés répandu. La liga- 
ture, la suture, l’enchevillement, l’enclouage, le vissage, le goujonnage,. 
l’agrafage, le tétonnage, pratiqués non pas seulement avec Ces tissus orga- 
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niques morts (os stérilisés, os décalcifiés, ivoire) mais encore avec des 
objets de métal, ont donné, dans les mains de nombreux opérateurs, les 
meilleurs résultats et montré que tous ces moyens de contention, pourvu 
qu'ils fussent introduits aseptiquement dans les tissus, étaient capables d’y 
demeurer indéfiniment. Mais cette condition de la stérilité conjointe du 
corps étranger et du foyer traumatique est indispensable a la vie en commun 
de l’os et de l’intrus ; c’est parce que les chirurgiens ont lentement appris 
a la réaliser que le traitement sanglant des fractures et leur immobilisation 
par ostéo-synthése, a été pendant longtemps suivie de 1’élimination, précoce 
ou tardive, des agents de contention. Or, c’est aujourd’hui une question 
résolue et Pierre Fredet pouvait écrire récemment que le matériel inorga- 
nique de coaptation des os peut étre indéfiniment toléré par ceux-ci sans 
déterminer aucun trouble fonctionnel. 

Cependant, la prothése interne proprement dite, celle qui consiste, non 
pas seulement a assurer et 4 maintenir le contact des fragments d’une frac- 
- ture, mais bien a remplacer une partie manquante du squelette par un appa- 
teil inorganique et a rétablir ainsi, par un mode artificiel, sa continuité 
interrompue, restait en quelque sorte en dehors de la pratique chirurgicale . 
et n’inspirait d’ailleurs aux chirurgiens que de la méfiance. Péan et son 
_ prothésiste Michaels (') avaient bien publié en 1894 un mémoire sur les 
appareils prothétiques destinés a substituer les segments déficients de 
substance osseuse ; Cl. Martin (*) de Lyon, le véritable pére de la prothése 
chirurgicale, s’était bien appliqué, dans plusieurs communications, 4 montrer 
_ les avantages qu'elle présente aprés la résection des maxillaires ; Lambotte (°) 
’. lui-méme, dont les travaux ont si largement contribué aux progrés de 1’ostéo- 
_ synthése, avait bien songé a employer des plaques d’aluminium dans la 
réparation des pertes de substance du crane ; mais, la plupart du temps, 
les appareils enfermés dans les tissus étaient éliminés aprés avoir plus ou 
- moins rempli le réle qu’en réalité on attendait d’eux : non pas celui de rem- 
placer sine die la partie manquante du squelette, mais bien celui « d’assurer 
_ par leur présence la réparation et la cicatrisation des parties dures de 
-Torganisme ». 

La prothése, a la vérité, portait le lourd fardeau des insuccés de la rhino- 
_ plastie inorganique. Entrainée par Cl. Martin, l’école lyonnaise avait essayé 
_ de réaliser la prothése incluse, et, forte des résultats assez misérables de 
la restauration nasale exécutée par le moyen des lambeaux cutanés qui 
‘n/arrivaient a former que des appendices informes, arrondis et mollasses 
- s'était appliquée a modeler ceux-ci et 4 leur donner de la consistance en 
_ Tes soutenant par un squelette métallique. Ollier, Letiévant, Poncet, Ja- 

boulay avaient ainsi associé la chirurgie et la prothése. Després, Terrier, 


lge de chirurgie, 15 février 1895). 
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M. Micwagts. Appareils prothétiques destinés 4 remplacer les pertes de substance osseuse 
{L’Odontologie, 1894, t. I, 2° série, p. 257). 
@) Cl. Martin. De la régénération osseuse sur l’appareil prothétique interne (Arch. provinci ries 
de chirurgie, 1899, p. 297) 
@) Lamsorre. Emploi | our réparer les pertes de substance du crane (Ann. de 
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Berger, Delorme, Chaput, Vautrin, les avaient imités : les uns recouvraient 
l'appareil d’un lambeau une seule épaisseur ; les autres l’insinuaient dans 
le clivage de deux lambeaux superposés. Les résultats n’étaient pas mauvais, 
tout d’abord, mais il le devenaient bientét ; la charpente artificielle, au bout: 7 Hig 
de quelques semaines, quelquefois méme aprés plusieurs mois, était éli- 
minée ; le nez perdait sa forme et s’aplatissait. Cela se passait, il est vrai, os * 
avant l’ére de la chirurgie aseptique (de 1875 4 1890), 4 une époque ae a 
l’antisepsie n’arrivait pas a stériliser les objets employés par la chirurgie; 
mais quelle que fit la cause véritable des échecs, ceux-ci suffirent Aalimenter 
le réquisitoire qu’en 1894 Chauvel dressa contre la prothése devant V’Aca~ i 
démie de médecine et dont, A vrai dire, elle ne se releva pas. ee 

Aussi quand, en 1903, nous présentames a la Société de Chirurgie notre 
premiére observation de prothése cranienne, opération que nous avions. 
réalisée avec l’assistance de M. Delair, ne ffimes-nous pas surpris du peu de 
confiance que quelques-uns de nos collégues parurent marquer dans la. 
réussite définitive de l’intervention ; plusieurs d’entre eux, particuliérement 
sceptiques, nous firent redouter pour une période indéterminée, mais qu’ils. 
paraissaient ne pas juger trés éloignée, la chute par ostéite raréfiante de 
l'appareil qui avait été placé. Ch. Nélaton, en particulier, qui croyait que 
bee Ja tolérance ne durerait pas plus d’un an, demanda que le patient lui fat 

apie présenté aprés quelques mois d’observation. 

» C’est ce que nous fimes a plusieurs reprises. En 1910 ('), nous avions. 
déja trois opérés qui, les deux premiers depuis sept ans, le second depuis 
cing ans, le troisiéme depuis quelques mois, portaient inclus sous les tégu-- 
ments et fixé sur le squelette du crane, un appareil de prothése métallique.. 
Entre temps Rouvillois, imitant notre exemple, avait réussi une restauration 
métallique de la paroi cranienne, et notre éléve G. Lemerle (*), qui avait 
expérimentalement étudié ce sujet, était arrivé 4 réaliser dans notre labo- 
ratoire de Clamart une dizaine d’expériences des plus intéressantes d’incar-- 
cération prolongée de fragments de métal dans la profondeur des tissus, 
Nous avions donc, et au-dela, comblé les voeux de Ch. Nélaton qui, en 1904, 
dans son beau livre sur les rhinoplasties, écrivait cependant que « personne 
n’avait, jusqu’a ce jour, répondu a son appel ». 

Depuis cette époque, beaucoup d’autres observations ont été publiées. 
Joubert et Raynal (1910), Savariaud (1912), Pierre Duval (1915), Nové- 
Josserand (1916), Forgues (1916-1919) ont répété avec un succés presque 
constant l’opération que j’avais pratiquée en 1903, soit en employant 
intégralement ma technique, soit en lui faisant subir quelques variantes.. 

En février 1917 , Estor (de Montpellier) pourvu d’or par les soins du minis- 
tére de la Guerre, avait pu réaliser cent prothéses métalliques du crane,. 
et Mme Marie-Thérése Sentis (°), en 1914, résumait tous ces faits dans une 


(1) Pierre SEBILEAU. La prothése métallique du crane (Bulletin et Mémoire de la Société de Chi- 
rurgie, février 1910, t. XXXVI, n° 2, p. 101). 

() Georges LEMERLE. Contribution & l’étude expérimentale de la prothése interne (Th. in, 
Paris, 1907). 

(*) Dt Marie-Thérése SznTIs. Etude sur la réparation des pertes de substance du crane (Th. im. 
~-ontpellier, 1914). 


ATE 


CORRECTION CHIRURGICALE DES DIFFORMITES CONGENITALES 783 


bonne thése soutenue 4 Montpellier. Entre temps, 4 chaque occasion fa- 
vorable, nous nous attachions 4 démontrer la tolérance obstinée des tissus 
vis-a-vis des appareils de prothése aseptiques, ainsi qu’a faire connaitre 
les causes et le mécanisme de 1’élimination de ces appareils quand elle vient 
ase produire. Aujourd’hui, le procés est définitivement jugé ; on sait que 
les piéces métalliques employées pour réaliser l’ostéo-synthése ou 1’occlusion 
des bréches osseuses sont infdéfiniment supportées par les parenchymes 
organiques. 

Pourtant la prothése intra-tissulaire, en tant. qu’appliquée a la rhino- 
plasie, semble aujourd'hui tout a fait tombée dans l’oubli et, dans la crainte 
de nouveaux déboires, les praticiens de la restauration faciale ne songent 
méme plus a l’utiliser, en dépit des progrés que partout ailleurs elle a réalisés. 
Pourquoi donc ? Pour ce simple fait, sur lequel on n’a pas médité comme 
il convient, que le nez est un organeen saillie sur le plan général de la face et 
que, de cette banale disposition anatomique, dépencent un certain nombre 
de phénoménes biologiques qui, se déroulant au sein des tissus dans lesquels 
la piéce inorganique est incarcérée, sont précisément Ja cause qui provoque 
l’élimination progressive de celle-ci. 

Il faut bien se rappeler, en effet, que la vie en commun avec un appareil 
métallique ne répugne ni aux tissus mous, ni au squelette lui-méme, pourvu 
qu’autour d’eux tous régne un état aseptique permanent. Le tissu conjonctif 
répond a la présence du corps étranger par une réaction fibrogéne qui 
engendre autour de celui-ci comme une formation d’enkystement. Nous 

avons vu des plaques métalliques craniennes recevoir dans les orifices dont 
elles étaient creusées de forts trousseaux conjonctifs unissant, a travers eux. 
la peau aux plans sous-jacents, et provoquer sous elles, 4 la surface d’un 
manteau cérébral dénudé, la formation d’une nouvelle dure-mére épaisse, 
Owen, la trouva déformée, gondolée et 4 ce point immobilisée et confondue 
lise, luisante, R. Picqué, enlevant une feuille d’or sur un malade opéré par 
_ avec les tissus, qu’il fallut l’enlever en douze morceaux. Sur deux patients 
d’Estor, M™¢ Marie-Thérése Sentis constata que la plaque métallique était 
entourée d’une coque scléreuse épaisse, lisse, nacrée ; que ses orifices étaient 
_ remplis de trousseaux fibreux reliant les plans recouvrants aux plans re- 
— couverts, et que l’ensemble tissulo-prothétique formait une véritable 
cicatrice armée. 
D’autre part, en ce qui concerne le squelette, on peut dire que, pour aussi 
longtemps qu’une cause venue du dehors ou de provenance intérieure ne 
-modifie pas leur état aseptique, les corps étrangers prothétiques restent 
implantés dans l’os sans que celui-ci tende 4 s’en débarrasser par aucun 
processus d’ostéite raréfiante. Lorsque Capitan, en 1916, fit l’autopsie d’un 
malade sur lequel nous avions, six ans auparavant, obturé une large perte 
de substance de la vofite cranienne 4 l’aide d’une plaque d’or, il trouva 
: celle-ci solidement fixée dans le tissu osseux par ses crampons. De méme, 
on sait aujourd’hui que les chevilles, les goujons, les agrafes incarcérés dans 
les os longs des membres fracturés n’y subissent aucun ébranlement et n’y 
prennent aucune mobilité. Se produit-il, au un d’ostéo- 
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génése ? Sur le crane, il ne le semble pas. Les parois craniennes sont, on 
le sait, de mauvais générateurs d’os. Sur les membres, la chose est moins 
certaine. L’ostéo-synthése n’accélére pas la formation du cal, mais elle 
lui donne une exubérance qui, tout en se réduisant dans les quelques mois 
qui suivent l’intervention, lui laissent toujours un volume un peu supérieur 
a celui qui suit la cicatrisation naturelle. Il est non moins certain qu’a partir 
du moment oi, autour de l’appareil de prothése, la suppuration commence 
a apparaitre, l’élimination de cet appareil est fatale. Elle peut mettre, a se 
faire, un temps quelquefois long ; souvent la piéce ne s’ébranle que lente- 
ment autour de ses crampons ; mais l’infection du foyer, d’oii qu’elle vienne et 
A quelque moment qu'elle se produise, entraine l’incompatibilité définitive 
entre l’organisme et son intrus. L’ostéite raréfiante est fatale. 
Comment donc s’éliminent, puisque l’os et les téguments paraissent préts 
j a supporter leur présence, ces piéces métalliques dont on s’est jusqu’a ce 
tose jour servi pour constituer aux nez reconstitifés une charpente métallique 
; capable de soutenir leur couverture cutanée ? Par un mécanisme que j’ai 
: eee fois constaté et sur lequel j’ai depuis longtemps attiré l’attention. 
Une fois que les téguments, aprés avoir été disséqués et relevés pour per- 
mettre l’opération, sont appliqués sur la piéce de prothése, ils obéissent a 
cette inexorable loi de coalescence des surfaces saignantes ou des nappes 
- bourgeonnantes dont j’ai déja plusieurs fois décrit les multiples et curieux 
ar ce —_— ils tendent invinciblement a se cicatriser avec les plans dont ils ont 
aay aren été détachés et dont les sépare le corps étranger : tel est le mécanisme de 
Sioa cette sorte de fusion du métal avec les tissus. Mais l’adhérence se fait 1a 
a boa ou elle peut s’opérer, c’est-a-dire dans les trous dont est percé 
__ Tappareil, lesquels se comblent de languettes cicatricielles qui sont, entre 
: ae _ les plans recouvrants et les plans recouverts, comme autant de sutures en 


r a capiton. Aussi voit-on peu a peu la peau se déprimer, puis s’enfoncer dans 

aes _chacun de ces orifices, prendre méme, a leur niveau, par oxydation, lorsqu’il 

s’agit d’une plaque d'argent, une teinte bleu-noiratre trés curieuse et se 

présenter sous l’apparence d’un véritable crible. 

Wy aa C’est précisément 14, en dehors de toute suppuration et de toute infection, 
a, si légére qu’elle soit, le mécanisme par lequel s’éliminent certains appareils. 

— Siles trous, si les vides dont ceux- ci sont creusés, sont trop larges ne paper 


hy berges des trous de Yepparail, par rentrer dans lui, en quelque sorte, si 
so Zs bien que, sans avoir été ébranlé, il se trouve peu a peu extériorisé, recouvrant 
- €e qui tout d’abord le recourvait. A proprement parler, ce n’est pas la 
iM prothése qui sort des tissus; ce sont les tissus qui rentrent dans la prothése’ 
_ Si donc il arrivait qu’on reprit cette question délicate de l’application de 
_ la prothése a la rhinoplastie et que l’on vint a faire 4 ce sujet de nouvelles 
nae tentatives, il conviendrait, étant entendu qu’on prendrait par ailleurs 
toutes dispositions pour réaliser une prothése absolument fermée, sans 
aucune communication avec l’extérieur ni avec les fosses nasales, qu'on 
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incarcérat la piéce entre les surfaces cruentes de deux lambeaux superposés 
et adossés, l'un superficiel, peau en dehors, l’autre profond, peau en dedans, 
de maniére 4 éviter l’appel du premier vers la cavité nasale et son enfonce- 
ment progressif. Il faudrait aussi que cette piéce, modelée plus ou moins 
exactement 4 l'image du nez, fit, non pas un appareil a clairvoie, formé 
d’arétes, et, entre elles, de grands jours ot les parties molles pourraient 
senfoncer, mais bien un appareil formé d’une lamelle continue, interrompue 
au besoin par de trés petits orifices, tout juste suffisants pour permettre 
aux deux lambeaux de se solidariser par des formations conjonctives 
intermédiaires, mais incapables de laisser le lambeau superficiel pénétrer 
dans leur lumiére. 


mat III. — La charpente tissulaire de la rhinoplastie 


_ Ainsi donc, notre sentiment est qu’il n’y a pas de bonne rhinoplastie 
- totale en dehors de la rhinoplastie armée. Cela nous améne 4 étudier le siége, 
les qualités et la valeur des matériaux rhinoplastiques : ceux de la char- 
pente, d’abord ; ceux de la couverture ensuite. 
- Ence qui concerne la charpente, nous avons tenu 4 contrdéler et 4 reprendre 
-nous-mémes l’anatomie chirurgicale des cartilages costaux ; il est indis- 
_pensable en effet que cette anatomie, non seulement par son cété topogra- 
- phique, mais encore par son cété purement morphologique, soit trés pré- 
sente a l’esprit de l’opérateur. 
En ce qui concerne la couverture, nous nous sommes heurtés, pour la 
_rédaction de ce rapport, a d’assez grosses difficultés. 
Il faudrait, en effet, un volume, un gros volume, pour décrire et représenter 
les innombrables lambeéaux qui ont été imaginés par les chirurgiens dans le 
but de restaurer la pyramide nasale. Nous ne pouvons donner sur eux que 
des apercus de caractére général. Notre intention est donc de nous limiter 
a l'étude des procédés que nous avons employés et que nous connaissons 
bien. C’est dire que nous nous contenterons de définir et de classer les 
i méthodes auxquelles ressortissent les techniques qui ont été jusqu’a ce jour 
utilisées. Cela constituera une sorte de cadre dans lequel nous ferons entrer 
_ les opérations que nous avons vues ou pratiquées et sans lequel un travail 
- didactique comme celui-ci paraitrait par trop incomplet. Nous conseillons 
a nos lecteurs, pour tout ce qui concerne les détails, de consulter 1’excellent 
traité de Ch. Nélaton et Ombredanne (’). 

La charpente du lambeau rhinoplastique peut étre faite d’os ou de carti- 
lage. L’un et l'autre ont leurs avantages et leurs inconvénients. Dans le 
procédé que nous décrirons plus loin, et que l’un de nous a imaginé et réalisé 
en collaboration avec notre ami commun, le D? Henri Caboche, l’armature 
des ailes du nez fut toujours osseuse, l’armature de l’aréte nasale alternative- 
ment osseuse et cartilagineuse. H. Morestin, dont nous décrirons plus loin 

la technique, n’employait que le cartilage. Le cartilage est évidemment ‘ 
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beaucoup plus maniable que l’os ; il se laisse couper et morceler avec la 
plus grande aisance. A la condition que l'un et l’autre soient utilisés en 
assez gros fragments, nous pensons qu ils subsistent dans 1l’épaisseur des 
tissus mous pendant trés longtemps, pendant assez longtemps, du moins, 
pour que ceux-ci prennent le caractére d’indéformabilité qu’ils ont charge 
de leur assurer. Si on mettait un greffon osseux en nourrice entre le crane 
et le péricrane, cet os ne tarderait pas a faire corps avec l’os du crane lui- 
méme et a étre en quelque sorte absorbé par lui ; nous avons pu constater 
le phénoméne sur 1’un de nos opérés. Il n’en est pas de méme du greffon 
cartilagineux qui conserve son indépendance intégrale ou partielle. Mais 
nous avons déja dit qu'il ne fallait choisir cette place ni pour l’un ni pour 
l'autre. 


1° Le champ du prélévement osseux. — Large, longue, superficielle. 
libre de toute adhérence avec les muscles et les tendons, sans voisinage 
-_vasculaire, facile 4 découvrir dans toute son étendue, la face interne du tibia 
est la réserve par excellence du matériel qu’exigent les greffes ostéo-périos- 
_ tiques. Nous n’avons jamais emprunté nos greffons ailleurs que sur elle. 
BD la commodité prés, l’on peut évidemment s’adresser 4 d’autres os, parti- 
wy - culiérement quand il s’agit de se procurer des chevilles rigides ou des lamelles 
flexibilité : les cétes, le péroné fournissent les premiéres ; l’omoplate, 
l’os iliaque, les secondes. Pratiquement, en chirurgie faciale, le tibia suffit 

- & tous les besoins ; on peut prélever sur lui des greffons ostéo-périostiques 
- minces et déformables, 4 la maniére de Delagéniére, ou des greffons épais 
et indéformables, 4 la maniére d’Albec ; on peut en prélever qui soient 


2° Le champ du prélévement cartilagineux. — Le champ ana- 
tomique qui alimente la chirurgie du matériel cartilagineux nécessaire a ses 
besoins anaplastiques est le champ des cartilages intercostaux. 

On sait que les sept premiers cartilages costaux s’étendent directement de 
ae cote qui leur correspond au bord homolatéral du sternum (cétes serves, 
Vraies cétes, cétes vertébro-sternales) ; que les trois cartilages intermédiaires 
_ $'étendent de la céte qui leur correspond au bord inférieur du cartilage sus- 
-— jacent (cétes demi-serves, fausses cétes, cétes vertébro-chondrales) ; que 
Tes deux derniers sont indépendants de toute attache sternale ou chondrale 
(cdtes libres). 

i. Les sept premiers sont immutables, coincés entre la céte et le sternum; 
) _ Ansaisissables par leur partie profonde que le palper est incapable d’explorer, 
ills contribuent 4 former le plastron sterno-chondral prémédiastinal. Les 
: _ trois intermédiaires sont mobilisables, n’ayant que des attaches élastiques ; 
* ils dessinent le contour inférieur du thorax, le bourrelet chondral, comme 
dit Grégoire, et se laissent soulever par les doigts introduits en crochet sous 
“Ieur face profonde ; ils forment couverture au foie et a la rate. Les deux 
: 2 yee sont flottants et se perdent dans 1’ épaisseur des muscles de la paroi 
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- Entre le bourrelet chondral droit et le bourrelet chondral gauche, le 


«creux de l’estomac » étend son champ triangulaire bombent dans 1’ effort 
les magnifiques saillies entrecoupées du muscle grand droit abdominal. Ce 
champ est large et découvert chez l’homme vigoureux et les femmes bien 
développées, étroit et endigué chez l’homme misérable et les femmes étriquées. 


a) CARACTERES DIFFERENTIELS DES CARTILAGES COSTAUX. — Des car- 
tilages de la premiére catégorie, il en est six que la chirurgie réparatrice 
n’emploie pas : ils sont courts, fixés, d’un prélévement difficile. Au besoin, 
le sixiéme cependant pourrait servir ; large, rectiligne dans la plus grande 
partie de son étendue, il a des qualités ; Morestin s’attaquait souvent a lui, 
au moins a droite. Le septiéme, par sa longueur et par sa largeur, mérite de 
faire partie du matériel des restaurations. L’un et l’autre, par leur voisinage, 
commandent des précautions. 

Tous les cartilages de la seconde catégorie, par leur longueur, leur mobilité, 
leur ampleur, la facilité de leur extraction, se prétent aux exigences des 
emprunts anaplastiques. 

Les cartilages de la troisiéme catégorie sont inutilisables ; le onziéme n’a 
pas plus de deux centimétres ; le douziéme n’en a pas un. 

C’est donc les septiéme, huitiéme, neuviéme et dixiéme cartilages costaux 
qui sont les véritables cartilages d’emprunt, ces trois derniers tout particu- 
ligrement. Les uns et les autres se composent de deux segments : un segment 
postérieur qui représente approximativement le tiers de leur longueur et 
se porte en bas, en avant, en dehors ; un segment antérieur qui représente 
les deux tiers de leur longueur et se porte en haut, en avant et en dedans ; 
ils ont donc tous une coudure sur leurs faces trés prononcées. Tous les quatre, 
aprés avoir changé de direction, s’effilent progressivement en montant vers 
le sternum que seul le septiéme atteint, en amincissant longuement sa 
pointe, et auquel l’unit un vigoureux trousseau fibreux chondro-xyphoidien, 
En quittant la céte, il change si vite d’orientation que son segment postérieur 
est trés court et qu’il n’a guére qu’une portion ascendante. Les trois autres 
se cétoient et s’arrétent en route, l’un sous l’autre, avec une extrémité libre 
que quelques fibres ligamenteuses, ordinairement assez serrées, fixent au 
cartilage sous-javcent. 

Des quatre cartilages consommables, le septiéme est le plus long (13 cent.) ; 
il est aussi le plus large ; les autres diminuent progressivement de longueur 
de haut en bas, chaque cartilage perdant environ trois centimétres sur le 
cartilage qui lui est immédiatement supérieur : le huitiéme est long de 
10 centimétres ; le neuviéme de 7 centimétres ; le dixiéme de 4 centi- 
métres. Ils perdent de la largeur dans le méme sens descendant, du septiéme 
au dixiéme. 

Entre les sixiéme et septiéme, entre les septiéme et huitiéme, plus rare- 
ment entre les huitiéme et neuviéme cartilages costaux existe une plaque 
cartilagineuse fissurée d’une fente articulaire, qui réunit les deux cartilages 
superposés au point ou ils se recourbent. Cette plaque, formée par la surélé- 
vation tilage sous-jacent, fait blinda 
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interchondral. Dans leur ensemble, ces quatre cartilages réalisent ainsi une 
_ sorte de plastron presque continu qui représente une riche réserve de matériel 
- anaplastique. La plaque qui réunit le sixiéme au septiéme apparait a l’union 


of du tiers antérieur au tiers moyen de celui-ci ; elle commence a 6 centimétres 


de la ligne médiane et finit 4 8 centimétres d’elle. La plaque qui unit le 
septiéme au huitiéme occupe le tiers moyen de celui-la ; elle commence 


_ - & 8 centimétres de la ligne médiane et finit 4 10 centimétres d’elle. Entre le 


_ huitiéme et le neuviéme, l’anastomose cartilagineuse manque souvent ; 
quand elle existe, elle est encore plus extérieure que les deux précédentes. 
L’extrémité antérieure des neuviéme et dixiéme cartilages costaux est 

donc libre par rapport au sternum, libre aussi par rapport aux cartilages 

voisins. Ils forment deux véritables ergots, longs, le premier de 7 centimétres, 
le second de 4 centimétres. Celui-ci est moins volumineux. Trés mobile, trés 
souple, complétement indépendant, 1’un prélévement excessivement facile, 

le dixiéme cartilage est précieux pour certaines inclusions de petites di- 

mensions. Un peu plus gros, un peu plus long, fournisseur plus généreux, 

toujours complaisant quoiqu’un peu plus difficile 4 extraire de son siége, le 
neuviéme cartilage est la manie des chirurgiens anaplastiques. Tous les deux 
sont convexes en dehors et concaves en dedans ; mais ils sont, en plus, légére- 
ment tordus sur leur axe. Ils se portent, l’un et l’autre, en haut et en avant, 

Le dixiéme cétoie le bord inférieur du neuviéme et finit tout contre lui. 
Aucun de ces cartilages anaplastiques n’est rectiligne ni par ses faces, 

ni par ses bords. De quelque maniére que vous placiez l'un d’eux sur un 

plan horizontal, il ne reposera jamais sur lui dans toute sa longueur. Tout 
cartilage costal est doublement incurvé : incurvé selon ses faces, incurvé 
selon ses bords. En chirurgie réparatrice cela n’est pas dénué d’importance. 

Voici maintenant la ligne des insertions costo-chondrales. De la deuxiéme 
cote a la sixiéme, cette ligne descend obliquement en bas et en dehors ; la 
deuxiéme articulation est a 5 centimétres de la ligne médiane ; la sixiéme 
est 4 10 centimétres. De la sixiéme céte 4 la dixiéme, la ligne articulaire 
descend encore plus obliquement. La septiéme articulation est 4 11 centi- 
métres, la huitiéme a 12, la neuviéme a 13, la dixiéme 4 15 centimétres de 
la ligne médiane. 

Les cartilages costaux sont recouverts de périchondre. Quand on insinue 
dans les parties molles un fragment de cartilage qui ne présente de revéte- 


ment périchondral que sur une face, c’est toujours vers celle-ci qu’il tend 4 
s’infléchir. 


b) RAPPORTS MUSCULAIRES SUPERFICIELS ET PROFONDS, DES CARTILAGES. 
cosTaux. — Les insertions fasciculaires du grand pectoral laissent 4 dé- 
couvert la totalité du champ cartilagineux anaplastique. Par contre, les. 
insertions fasciculaires du grand oblique abdominal le recouvrent tout entier, 
sans pourtant s’y attacher, car elles vont, au droit de chacun des sept derniers 
cartilages, jusqu’a la céte qui lui correspond : aussi suffit-il de les décoller 
et de les récliner pour mettre a nu le plan cartilagineux. Ces dentelures du 
grand oblique recouvrent ainsi les articulations chondro-sternales des 
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- septiéme, huitiéme, neuviéme et dixiéme cartilages costaux ; celle du sixiéme 
est en avant du faisceau musculaire qui lui correspond. 
Les insertions du grand droit abdominal laissent 4 découvert toutes ces 
articulations chondro-sternales ; celles-ci sont en dehors de son bord externe. 
Elles laissent également 4 découvert le douziéme, le onziéme, le dixiéme et 
méme, le plus ordinairement, le neuviéme cartilage dont elles rasent la 
- pointe ; mais elles recouvrent le tiers antérieur du huitiéme et une grande 
partie du septiéme, depuis le coude de celui-ci jusqu’a 2 centimétres du 
_ bord sternal. Elles s’attachent méme sur ce dernier. Il est donc impossible, 
ou a peu prés, d’opérer un prélévement dans le champ anatomique des 
- cartilages costaux sans réaliser une des trois manceuvres suivantes : dissocier 
les faisceaux du grand droit, couper celui-ci par le travers, le décoller des 
plans sous-jacents. Cette derniére technique, qui est la plus économique, 
- nest pas la plus facile. 
_ Maintenant, quels sont les rapports de la face postérieure du matériel 
cartilagineux ? 
_ Les intercostaux internes se prolongent, a l’encontre de'ce que font les 
_ intercostaux externes — qui ne s’engagent pas dans l’espace interchondral 
— jusqu’au bord sternal ou, du moins, jusqu’au point oi s’anastomosent 
les cartilages costaux ; ils doivent étre séparés, avec la rugine, du bord su- 
périeur et du bord inférieur du cartilage qu’on emprunte. En raison de la 
mobilité et de l’élasticité de celui-ci, cela est beaucoup moins facile que sur 
la cote. 

Le triangulaire du sternum, qui ne descend pas jusqu’au septiéme carti- 
lage, n’est pas ici en cause. 
. Le diaphragme jette le plus interne de ses minces faisceaux sur la face 
postérieure de la racine de l’appendice xyphoide. Les digitations qui suivent 
celle-cis’attachent, en échelons, suivant une ligne oblique en bas et en dehors, 
sur la face postérieure des deux tiers externes du septiéme cartilage, puis» 
dans une plus ou moins grande étendue, sur la face postérieure des huitiéme, 
neuviéme et dixiéme cartilages, ne laissant en réalité libre que leur segment 
antérieur. Les languettes sous-jacentes vont aux trois derniéres cétes et 
ne nous intéressent pas. Entre deux languettes du diaphragme nait une 
dent du muscle transverse abdominal. Tous ces faisceaux du diaphragme 
forment une nappe mince et fragile. Ils sont assez difficiles 4 détacher du 
cartilage ; souvent il en vient avec celui-ci quand on 1’extrait. Ce n’est pas 
un mal, au contraire, pour les besoins de 1’anaplastie. 


c) RAPPORTS DES CARTILAGES COSTAUX AVEC LA PLEVRE ET LE PERITOINE. 
— Le diaphragme et le transverse séparent donc le chirurgien qui opére 
sur le champ cartilagineux, du péritoine en bas, de la plévre en haut ; si la 
couche musculaire qu’ils représentent 4 cet endroit formait une épaisseur 
continue, collée contre la clairvoie chondrale, il n’y.aurait de danger, semble- 
t-il, ni pour l’une ni pour l’autre séreuse. Cela est vrai en principe. Mais, 
d’une part, la plévre s’insinue entre la nappe diaphragmatique et la face 
postérieure du plgstron cartilagineux pour former le sinus chondrodia. 
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phragmatique, si bien qu’on peut la rencontrer avant de rencontrer les 
faisceaux transverso-diaphragmatiques ; et, d’autre part, la nappe mus- 
culaire est si mince (elle est méme quelquefois interrompue) entre le péri- 
toine et la plévre, qu'on peut ouvrir en méme temps leurs deux cavités. 

Nous venons de dire que le tiers antérieur des septiéme, huitiéme, 
neuviéme et dixiéme cartilages costaux se trouve plus rapproché de la ligne 
médiane que les insertions diaphragmatiques correspondantes. Si donc, 
a leur niveau, et dans ce segment juxta-sternal, on commet une faute opé- 
ratoire, ce n’est pas la plévre qu’on ouvre puisque les digitations diaphrag- 
matiques étant absentes, elle est également absente ; c’est le péritoine qui, 
lui, monte derriére la paroi thoraco-abdominale, refoulé par le foie ; on 
tombe en réalité sur le d6me de celui-ci, ou bien, 4 gauche, sur la rate. Sur 
le reste de leur étendue, c’est-a-dire dans leurs deux tiers, peut-étre dans 
leurs trois quarts externes, c’est la plévre qui court des risques ; mais 
comment ? 

Elle n’en court que si la résection du cartilage s’attaque a la région ot 
la plévre s’insinue entre la face profonde du squelette et les faisceaux originels 
ascendants du diaphragme. Partout ailleurs, ceux-ci protégent la séreuse. 
Tout se résume donc a savoir jusqu’ott descend, dans ce département 
préteur, le cul-de-sac rétro-chondral de la plévre. Or, voici : 

Le sixiéme cartilage costal, qui ne recoit pas de languette diaphragmatique 
est tout entier sous-pleural a droite, mais il est extra-pleural 4 gauche, dans 
sa moitié interne, 4 cause du coeur qui refoule le cul-de-sac de la plévre en 
dehors. 

Le septiéme cartilage, 4 droite, doit étre pratiquement considéré comme 
sous-pleural dans ses trois quarts postérieurs ; le cul-de-sac de la plévre suit 
une grande partie de son bord inférieur. A gauche, il est presque tout entier 
extra-pleural (toujours a cause du cceur). 

Des deux cétés, les huitiéme, neuviéme et dixiéme sont complétement. 
extra-pleuraux, car le fond du cul-de-sac atteint la huitiéme céte au niveau 
de son articulation chondrale, passe par le travers de l’extrémité de la 
neuviéme céte et atteint la dixiéme céte dans le plan du milieu du creux 
axillaire. 

En résumé, il ne faut faire la résection des sixiéme et septiéme cartilages 
costaux, du moins a droite, qu’aprés avoir prudemment isolé leur face 
postérieure du cul-de-sac pleural. En enlevant le huitiéme, le neuviéme et le 
dixiéme, on ne peut blesser que le péritoine ; on {ne risque pas d’atteindre 
la plévre. Cependant, il vaut mieux, du moins pour le huitiéme, ne pas 
aller er son extrémité costale. 


IV. — La couverture de la rhinoplastie a 


Couverture a simple épaisseur. — Rappelons avant qu'il 
existe en chirurgie réparatrice quatre variétés d’anaplasties tégumentaires 


() Pierre SEBILEAU. Des autoplastics A lambeaux (anaplasties tégumentaires adhérentes 
in Revue de chirurgie. 
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serves : 1° des anaplasties par glissement (méthode de Celse ; méthode dite 
francaise) ; 2° des anaplasties par enjambement (méthode des Koomas 
méthode dite indienne) ; 3° des anaplasties par dérivation anatomique ou 
juxtaposition régionale (méthode de Branca-Tagliacozzi ; méthode dite 
italienne) ; 4° des anaplasties par migrations successives (méthode de Jean 


Philibert Roux ; méthode de 1|’Hotel-Dieu de Paris). 


a) RHINOPLASTIES PAR GLISSEMENT (méthode frangaise). 
pas absolument impossible, si les téguments des deux joues étaient sains et 
si l’on consentait 4 opérer sur eux un pénible sacrifice, de prélever 4 droite 
et 4 gauche de la béance nasale deux larges lambeaux rectangulaires a 
_ pédicule supérieur, qui amenés 1’un et l’autre par glissement jusque sur la 
- ligne médiane seraient suturés par leur lévre interne et formeraient ainsi 
opercule a l’orifice piriforme. Serre, Nélaton le pére, Syme, Langenbech 
ont pratiqué cette opération (fig. 40), d’autres aussi. Les procédés qu’ils 
- ont employés différent peu les uns des autres. Des lambeaux de cette nature 
ne sont pas recommandables. Ils ne peuvent guére supporter d’armature ; 
livrés 4 eux-mémes, ils s'enfoncent dans les fosses nasales. L’étoffe qui leur 
t nécessaire manque aux joues qui se déforment et se rétrécissent ; la 
lévre supérieure devient trop large pour elles. 

Par contre, dans la fermeture des bréches de petites dimensions qui 
ntéressent les flancs ou les ailes de la pyramide nasale, et méme dans certains 
_ cas de rhinoplastie subtotale inférieure, les lambeaux jugaux par glissement 
_ sont capables de rendre de grands services quand, n’ayant pas été détruite, 
la cloison est capable de leur fournir un appui. 


5) RHINOPLASTIES PAR ENJAMBEMENT (méthode indienne). — C’est sur 
fay région du front tout particuliérement que la rhinoplastie par enjambe- 
ment a cherché et trouvé son meilleur ravitaillement tégumentaire ; faire 
_ un pareil emprunt s’appelle opérer selon la méthode indienne. Les lambeaux 
_ frontaux qu’on a appliqués a la reconstitution de la pyramide nasale depuis 
que les Koomas ont imaginé le leur, dont on dit qu'il fut le premier, sont 
_ trés nombreux. Ils différent les uns des autres par leur orientation, par leur 
disposition pédiculaire, par leur dessin. 

Par leur orientation. — Il en est de verticaux (Delpech, Dieffenbach, 
_ Lisfranc, Labat, etc.) ; ilen est d’horizontaux (Alquié, Landreau, Ch. Nélaton 
_ et Ombredanne) ; il en est qui sont couchés a 45° (Blandin, Auvert, Langen- 
bech, etc...) ; il en est d’autres qui, entre ces positions cardinales, prennent 
ut “des obliquités variables (fig. 41, 42, 43, 46, 47). 

_ Il faut noter que, pour venir s’adapter sur son champ d’anaplastie, le 
lambeau vertical doit accomplir une rotation de 180°, ce qui éprouve beau- 
_ Coup sa circulation ; le lambeau horizontal une rotation de go° seulement, 
ce que les artéres supportent ordinairement assez bien. 

Par leur disposition pédiculaire. — Quand l'une des deux incisions cir- 
conscrivant l’emprunt aboutit a la perte de substance elle-méme, le pédicule 
est dit en état de continuité avec elle (fig. 43); quand l’uneetl’autreenrestent 
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sont distantes, le pédicule est dit en état d’ ivignoment (fig. a " 
Les lambeaux pourvus d’un pédicule de ce dernier genre, qui sont ee 


toujours prélevés 4 une assez grande distance de la bréche 4 fermer, sur la _ Fs 
région temporale, par exemple ont, de ce fait méme, un pédicule long, e 
libre, flottant, complaisant ; ils sont rarement appliqués a la rhinoplastie ak 
totale. Les lambeaux pourvus d’un pédicule des deux premiers genres, qui e: Wye 
sont prélevés dans le voisinage méme de la bréche a fermer, sur la région x 
frontale, par exemple, ont un pédicule court, serf, bridé, indocile ; ce sont 
vet les lambeaux courants de la rhinoplastie totale. Entre le pédicule continu et 
’ le pédicule contigu, il y a cependant une grande différence : dans le premier, 
il n’y a pas de champ tégumentaire interposé entre la perte de substance et 
le lambeau, tandis qu’il y en a un, si petit soit-il, dans le second : aussi, 
aprés rabattement et application de l’emprunt sur le champ 4 couvrir, 
existe-t-il, entre le pédicule contigu et la peau qui s’étend de son origine au 
contour voisin de la perte de substance, un vide dans lequel on peut, par 
exemple, glisser un instrument qui souléve sa racine. Il n’en est pas ainsi, 
de toute évidence, avec le pédicule continu. Celui-la, le contigu, dans les 
semaines qui suivront l’opération, une fois le lambeau naturalisé, devra de 
toute nécessité étre sectionné ; celui-ci, le continu, dont la tranche aura pu 
étre suturée 4 la tranche correspondante du champ d’anaplastie, pourra 
demeurer tel quel ou n’aura rien autre chose a subir qu'une légére diminution 
de volume. 

Par leur dessin. — Certains lambeaux de rhinoplastie ont une forme 
géométrique simple ; qu’ils soient oblongs, ovalaires, rectangulaires, leur 
contour est régulier. D’autres au contraire, ceux, par exemple, dont on 
espére obtenir une représentation différenciée des ailes du nez, du lobule 
ou de la sous-cloison, ont un pourtour plus ou moins festonné. Le lambeau 
de Blandin, pareil 4 celui des Koomas (fig. 40), rentre dans la premiére 
catégorie ; la presque totalité des autres rentre dans la seconde. 

Il n’y a certainement pas de meilleure peau rhinoplastique que la peau 
du front. Dense, et pourtant souple, elle est d’un maniement chirurgical 
facile. Trés richement vascularisée, elle est plus propre que n’importe quelle 
autre a subir sans gangréne la torsion pédiculaire. Epaisse et forte, elle 
résiste bien a la rétraction cicatricielle et 4 l’affaissement. Par malheur, 
tous les prélévements qu’on pratique sur elle sont dommageables 4 la cos- 
métique du visage ; comme elle est peu élastique, les berges des plaies qu’on 
lui fait subir se rapprochent difficilement ; des cicatrices indélébiles se 
forment qui gauffrent le front et ces cicatrices, en se rétractant, entrainent 
je sourcil vers elle, ce qui enlaidit encore le sujet. 


c) RHINOPLASTIES PAR JUXTAPOSITION REGIONALE (méthode italienne). 
— Dans toute région capable d’étre maintenue, par une permanence d’atti- 
tude forcée, au contact ou a proximité de la face, le chirurgien peut trouver 
un lambeau de rhinoplastie. Il n’y a pour lui d’autre limite a cette faculté 
d’emprunter que les possibilités articulaires du patient et son endurance 4 
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Lambeau vertical de Lhabat (méthode indienne). 


Lambeau vertical de Lisfranc (méthode indienne). Lambeau incliné d’ Auvert (méthode indienne). 
—- Quelques types schématiques de lambeaux frontaux pour rhinoplastie ¥ 
(d’aprés Ch. Nélaton et L. Ombredanne). 
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Fic. 40 
Lambeaude Hueter(méthode francaise). 
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Fic. 44 
Un lambeau a4 pédicule lointain dit en état d’éloignement. 


Fic. 45 


Rhinoplastie par le procédé fronto-nasal de Nélaton-Ombredanne-Morestin. 
Les greffons ont été mis récemment en nourrice par une large ouverture de leur lit. 
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: R _ supporter des positions souvent douloureuses et pénibles, toujours incom- 
modes. 
 Lélévation de 1’épaule et la flexion du coude rapprochent le membre 
; supérieur de la.téte qui, d’autre part, peut s’incliner vers eux ; la flexion 
céphalo-rachidienne rapproche la téte du thorax ; la flexion et la rotation 
céphalo-rachidienne rapprochent la téte de 1’épaule. Sur le membre supé- 
tieur (opération de Branca-Tagliacozzi), sur le thorax (opération de Hol— 
lander), sur l’épaule (opération de Kandry) on peut prélever des lambeaux 
dont le pédicule est capable de s’allonger a la demande des besoins et dont 
le corps trouve facilement assez d’ampleur pour recouvrir l’aire tout entiére 
de l’orifice antérieur des fosses nasales. Des camisoles toutes préparées, des 
appareils platrés, des casques pourvus de verrous maintiennent la fixité 
des attitudes nécessaires 4 la bonne circulation du sang dans le parenchyme 
du lambeau ('). 

L’anaplastie par juxtaposition régionale, qui ne laisse que des cicatrices 
cachées, fournit au meilleur marché des matériaux abondants, mais ceux-ci 
_ sont d’un transport difficile. Les régions préteuses sont riches, mais il n’est 
_ pas aisé d’y dessiner 4 distance un lambeau de forme compliquée. Il est 
plus difficile encore d’adapter celui-ci sur son nouveau siége et surtout de 
Ty maintenir sans qu’il ait 4 subir des tractions qui le détachent ou le 
gangrénent. I n’y a pas d’asepsie possible au cours de ces opérations compli- 
. quées qui, d’ailleurs, mettent cruellement 4 l’épreuve le courage et 1l’endu- 
tance des malades. Enfin, l’incorporation de greffes squelettiques au mor- 
ceau tégumentaire de ces anaplasties 4 distance est quasiment impossible. 
Il n’y a pourtant pas lieu de les dédaigner. Elles sont aptes 4 rendre de 
grands services dans certaines restaurations de la face, mais nous ne les 


_ Par contre, pour former une des assises des rhinoplasties 4 lambeaux super- 
_ posés, elles offrent un matériel incomparable et qu’il serait d’ailleurs presque 
_ toujours impossible de trouver dans le proche voisinage de la téte. 


a) RHINOPLASTIES PAR MIGRATIONS SUCCESSIVES. — Nous ne dirons rien 
ici de cette méthode, si ingénieuse et si féconde, des anaplasties par migra- 
tions successives des lambeaux imaginée par Jean Philibert Roux, et dont 
Pun de nous a écrit tout le parti qu’en peut tirer la chirurgie réparatrice de 
la face. A notre connaissance, elle n’a été qu’exceptionnellement appliquée 
a la rhinoplastie. J. S. Davies, aprés Ch. Nélaton et L. Ombredanne, en 
décrit et en figure un des nombreux modes de réalisation sous le nom d’opé- 
ration de Steinhal. Tout ce que nous avons dit de la rhinoplastie par la 
méthode de la juxtaposition régionale constitue un jugement applicable 
ala rhinoplastie par la méthode des migrations successives. L’une, d’ailleurs, 
nest qu’un dérivé de |’autre. 


2° Couverture a double épaisseur. — Deux choses avaient frappé 


(*) Pierre SeBILEav. Des.autoplasties 4 lambeaux. Rev. de chir., 1926, 
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les chirurgiens qui s’étaient essayés 4 la rhinoplastie tégumentaire sans 
soutien squelettique : 1° l'aplatissement progressif et l’enfoncement du 
corps du lambeau ; 2° la rétraction de son feston inférieur qui, appelé a 
former les ailes du nez et la sous-cloison, se repliait peu 4 peu sur lui-méme 


en se raccourcissant et rentrait, en quelque sorte, dans la fosse nasale dont 


il obstruait la cavité. De 14 vint aux opérateurs l’idée de superposer deux 
lambeaux l’un a l’autre et de les opposer par leur face cruente, ce qui pré- 
sentait le triple avantage : 1° de supprimer toute surface bourgeonnante, 
et par conséquent toute chance de rétraction secondaire ; 2° de solidariser 
les deux épaisseurs tégumentaires dans leur résistance 4 l’enfoncement ; 
3° de mettre en rapport avec la fosse nasale une surface épidermisée, ré- 
fractaire 4 la transformation cicatricielle. 

Cette méthode de la superposition « ventre 4 ventre » de deux lambeaux 
tégumentaires qui, selon Ch. Nélaton et Ombredanne, a comme initiateurs 
Verneuil, Nélaton le pére et Dolbeau, comporte, en pratique, plusieurs 
maniéres de procéder. Voici les principales : a) Prélever les deux lambeaux 
‘sur la face, l’un par glissement, sur chaque joue, bilatéral, par conséquent 
{méthode francaise) et l'autre sur le front, par torsion (méthode indienne) ; 
5) Prélever un des lambeaux sur la face, soit par la maniére frangaise, soit 
par la maniére indienne, et l'autre dans une région plus ou moins éloignée, 
soit par la maniére italienne, soit par les migrations successives ; c) Prélever 
les deux lambeaux sur une région éloignée, soit par la maniére indienne, soit 
par les migrations successives. 

Il suffit de songer que de chacun des lambeaux ainsi empruntés a des 
départements sains et amenés devant la béance nasale, l’on peut, selon 
les besoins de chaque cas, faire soit le lambeau superficiel, soit le lam- 
beau profond, pour se faire une idée du nombre de procédés auxquels, 
dans la pratique, peut donner naissance l’application de la rhinoplastie 
4 lambeaux adossés, laquelle constitue un réel progrés sur la rhinoplastie 
a4 lambeau simple. 

Ferry Smith a imaginé, croyons-nous, une technique intéressante. Pour 
n’avoir a tailler qu’un seul lambeau, mais pour obtenir que celui-ci soit 
€pidermisé sur les deux faces, il le détache dans un premier temps opératoire, 
couvre sa face profonde de greffes dermo-épidermiques, le recouche, ainsi 
préparé, sur son lit naturel et le fait tomber, quelques jours plus tard, ainsi 
tapissé de peau par dessus et par dessous, du front sur la béance nasale. 

Aucun de ces procédés, nous le répétons, n’est cependant capable, si le 
lambeau prélevé sur les parties molles n’est préalablement armé, de résoudre 
les difficultés d’une restauration compléte de la pyramide nasale ; aucun 
d’eux, en effet, ne peut réaliser un auvent susceptible de rester modelé, 
c’est-a-dire de résister 4 l’inéluctable loi de l’affaissement. Mais les uns et 
les autres, comme nous le verrons plus loin, peuvent, dans un certain nombre 
de cas, suffire aux exigences moindres de la rhinoplastie subtotale supé- 
Tieure. 
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V. — Technique de la rhinoplasie totale 


Nous avons dit, au cours de ce travail, que nous n’envisagerions d’autres 
_ procédés de rhinoplastie que ceux dont nous avons l’expérience : or, nous 
avons pratiqué ou pu apprécier deux sortes de rhinoplasties : la rhinoplastie 
- de Morestin et la rhinoplastie que l’un de nous a imaginée et réalisée de 
conserve avec le Dt Henri Caboche. 


1° Les rhinoplasties de Morestin. — Morestin avait deux techniques. 
de rhinoplastie totale ; nous avons pu les étudier l’une et l’autre sur des. 
opérés que sa mort nous a permis de suivre le jour ott le service qu’il dirigeait. 
a été placé sous notre direction ; nous avons méme dij, sur certains d’entre 
eux, terminer des anaplasties commencées par lui. 
Les deux techniques de Morestin procédaient de la méme idée : étayer 
le lobule du nez en construction par deux fortes chandelles cartilagineuses 
prenant chacune point d’appui sur la partie inféro-latérale de la berge 
correspondante de 1’échancrure nasale, dans la région qui, 4 l'état normal, 
correspond au siége de la racine alaire. Une longue et forte baguette cartila- 
gineuse qui, en haut, s’appuyait sur l’épine nasale de 1’os frontal et, en bas, 
venait se terminer entre deux chandelles lobulaires, formait l’aréte nasale, 
la créte de 1’édifice. Celui-ci était, en résumé, bati sur une sorte de trépied 
chondral et ce trépied, le nez mis en place et le sujet étant supposé debout, 
était pourvu de deux pieds horizontaux, courts, latéraux, s’appuyant sur 
le cadre piriforme du maxillaire supérieur, et d’un pied long, médian, se 
rapprochant de la direction verticale et s’appuyant sur le frontal. Les deux 
pieds courts étaient chacun mis en nourrice, pendant quelques semaines, 
le long de la branche montante correspondante de la machoire supérieure 
(fig. 45), sous les téguments bordant 4 droite et 4 gauche l’hiatus nasal, 
en orientation générale verticale avec obliquité en haut et en dedans. 
Le pied long, lui, vivait en subsistance sous la peau para-médiane du front. 

Mais lorsque le traumatisme avait détruit les branches montantes de 
l’os maxillaire et que, par conséquent, il n’y avait plus 4 compter sur elles 
pour servir en quelque sorte de fondation 4 la pyramide élevée sur le sque- 
lette facial, Morestin utilisait un autre procédé, toujours basé sur l’idée du 
trépied. Ce procédé, nous ne l’avons trouvé décrit nulle part, mais nous en 
avons étudié l’application sur plusieurs opérés. Il consistait 4-batir le nez 
non plus sur un seul, mais bien sur un double trépied, chaque moitié de 
ce nez étant étayée sur un pied horizontal, court, maxillo-lobulaire, et deux 
pieds verticaux, longs, l’un médian fronto-lobulaire, commun aux deux 
moitiés du nez, l’autre latéral, fronto-alaire. Tous étaient mis en nourrice, 
quelques semaines avant l’opération, sous les téguments du front qui 
devaient fournir les parties molles de 1’anaplastie. 


a) PROCEDE FRONTO-FACIAL. — Voici comment Morestin décrit sa 
technique. Sur les septiéme et huitiéme cartilages costa ne 
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langue baguette qu'on insinue sous la peau du front a l’aide d’une petite ~ i. 
incision tracée au niveau de l’extrémité interne du sourcil droit (par exemple) 
et qu’on place verticalement un peu a droite du plan médian, puis deux __ 
autres baguettes beaucoup cd courtes, plus minces, et aussi ipsoatell 


leur face périchondrale vers la peafondens (fig. 45). Leur forme. 
doit: étre celle d’un triangle trés allongé, leur extrémité effilée étant placée 
en haut, vers la racime du mez. Deux mois environ aprés cette premigre es 
opération, pratiquer la rhinoplastie. A cet effet, tracer a droite et a gauche 
de la bréche nasale des incisions symétriques commengant en bas a la hau- eS ‘ea 
teur du plancher des fosses nasales, pour se terminer en haut sur la ligne an 
médiane au niveau de la racine du nez. En se réunissant en ce point, les 

deux incisions dessinent une ogive ouverte en bas. Elles délimitent entre 

elles et l’hiatus nasal une bande cutanée large d’un centimétre environ 

et forment une sorte de lambeau a double pédicule inférieur, troué par la 
bréche nasale. Détacher les baguettes cartilagineuses du plan profond en 

les laissant adhérentes aux rubans cutanés et en respectant intégralement 

leur enveloppe celluleuse ; puis rabattre le tout en avant, la face cruente 
tournée en haut. Le pied des baguettes se trouve ainsi devenir perpendi- 
culaire au plan osseux du maxillaire supérieur, leur extrémité pointue se 
dirigeant directement en avant. Tailler ensuite lelambeau frontal, un vaste 
lambeau triangulaire 4 base supérieure, 4 sommet inférieur, périsourcilier, 
ayant pour axe la baguette cartilagineuse, et le faire virer autour de son 
pédicule situé a droite (dans l’espéce) au niveau du grand angle de 1’cil 
(fig. 48). Ce lambeau rabattu, réunir les extrémités des trois baguettes de 
facon 4 les solidariser et 4 former ainsi un trépied résistant, puis fixer le 
contour du lambeau, a droite et 4 gauche, aux téguments bordant la perte 
de substance. Ceux-ci se trouvent déja tout avivés par la taille du lambeau 
contenant les baguettes latérales. En bas, réunir le lambeau frontal au 
ruban cutané couvrant les baguettes 


b) PROCEDE FRONTAL PUR. — Nous avons trouvé dans le service de 
Morestin plusieurs blessés en traitement ; leur front était muni, en vue d’une 
rhinoplastie totale, d’une armature cartilagineuse disposée de la maniére 
suivante. Trés exactement, sur la ligne médiane, gisait une longue et forte 
baguette cartilagineuse, verticale, descendant jusqu’a l’échancrure nasale 
et remontant jusqu’au cuir chevelu. A droite et 4 gauche de celle-ci, étaient 
couchées deux autres baguettes, longues et fortes elles aussi, venant en bas 
au contact de la premiére, puis se portant en haut et en dehors, pour finir 
a la méme hauteur que la premiére et limiter, par conséquent avec elle, 
deux surfaces triangulaires adjacentes et symétriques, l'une droite, l’autre 
gauche, ayant chacune leur sommet en bas et leur ouverture en haut (fig. 49). 


(‘) H. Morestin. La rhinoplastie totale (Bulletin et Mémoire de la Société de Chirurgie de Paris,) 
t. XLII, n° 30, 29 avril 1916, p. 2014). 
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Différents types de lambeaux frontaux pour. rhinoplastie. 
Fig. 46 : Lambeau vertical de Koomas (d’aprés Charles Nélaton et Ombredanne). © ate te 
Fig. 47 : Lambeau horizontal de Ch. Nélaton et L. Ombredanne avec armature de Sebileau-Caboche. 
Fig. 48 : Procédé fronto-facial de Morestin (schématique). En traits noirs : le lambeau ogival périnasal et le 
lambeau triangulaire frontal. En pointillé : L’aréte cartilagineuse frontale et les deux baguettes cartilagineuses 


es, 
Fig. 49 oo frontal de Morestin (schématique). En traits noirs : le tracé du lambeau. En pointillé : les greffons 
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Fic. 50 


Greffons cartilagineux mis en nourrice par Morestin. 
Les greffons font une forte saillie sous les t¢guments du front. 
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Entre l’extrémité supérieure de chaque baguette latérale et 1’extrémité 
supérieure de la baguette médiane, une baguette horizontale fermait en 
haut chacun des espaces latéraux et le transformait en triangle. Tout cet 
appareil formait une forte saillie sous les téguments du front ; les greffons 
s’amincissaient en se rapprochant de la bordure du cuir chevelu (fig. 50). 
C’zst nous-méme qui avons fait tomber sur l’échancrure nasale, aprés 
avivement des téguments cicatriciels de ses berges, cette puissante arma- 
ture nasale. Le pédicule apparaissait trés étroit par rapport au corps du 
lambeau ; il avait, d’autre part, a subir une torsion de 180° et, enfin, semblait 
devoir souffrir dans sa circulation du fait que ses deux tuteurs de cartilage 
rigide lui enlevaient de la souplesse ; dans la crainte qu’en raison de tout 
cela, la vie du lambeau ne fit compromise par une torsion extemporanée, 
nous avons soumis l’emprunt a un déplacement progressif, lui imposant 
chaque jour quelques degrés seulement de rotation. Pendant longtemps 
le nouveau nez, aprés son adaptation définitive sur son siége, demeura 
violet et donna des signes de mauvaise circulation de retour ; mais 
ceux-ci n’allérent jamais jusqu’a la réalisation gangréneuse. 
Nous devons dire qu’au point de vue morphologique des trois ou quatre 
agli que nous avons faites selon ce dernier procédé de Morestin 


du massif facial et de caractére fortement quill (fig. 50, 51, 52). Ils avaient 
deux gros défauts : leur volume était énorme en raison de la longueur et de 
., Tépaisseur du matériel employé ; ils étaient obstrués, parce que la tranche 
~ cutanée du bord libre du lambeau ne pouvait s’enrouler autour du gros 
cartilage qui bordait par en bas l’aile du nez sans former un ourlet excessi- 
vement épais qui iermait la béance narinaire. 

Sans nul doute était-il dans les projets de Morestin de retoucher et de 
réduire ces masses anaplastiques ; il excellait dans ces opérations omplé- 
mentaires. C’est d’ailleurs le parti que nous avons dé prendre nous-méme ; 
mais nous nous sommes rendu compte qu'il y avait a ces corrections secon- 
daires de grandes difficultés ; le mieux, en matiére de chirurgie réparatrice, 
nous parait étre de faire,dés la premiére opération, d’exactes prévisions. 
Nous avons la conviction que, réalisée avec un matériel moins volumineux 
et perfectionnée dans le sens que nous venons d’indiquer, l’opération de 
Morestin constituerait une des meilleures, sinon la meilleure des rhinoplas- 
ties, du moins au point de vue cosmétique. 


2° La rhinoplastie de Sebileau-Caboche. — “Te nigit que Vun Pa nous 
a poursuivi, de conserve avec notre ami commun, le Dt Henri Caboche, en 
imaginant le procédé de rhinoplastie que nous allons maintenant décrire, 
est celui-ci : imiter, dans la mesure du possible, l’architecture naturelle de 
la pyramide nasale en pourvoyant un lambeau frontal, appelé 4 remplacer 
les téguments du nez, d’un squelette osseux mis en nourrice pendant quelques 
Semaines sous ce lambeau et formé : 1° d’une magi: osseuse nner 
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4 devenir l’aréte dorsale du nez et la sous-cloison ; 2° de deux plaquettes 
latérales appelées 4 garnir les flancs, hauts et bas, de ce futur nez. 

S’appuyant en haut sur l’épine naso-frontale, ou bien sur ce qui peut 
rester des os propres du nez, la baguette, taillée en forme d’un prisme 
rectangulaire ou triangulaire allongé, se coude en bas sur elle-méme pour 
prendre pied sur l’épine nasale inférieure et former la sous-cloison. Les 
plaquettes, de chaque cété de celle-ci, reposent, par le bord postérieur du 
trapéze qu’elles représentent, sur les branches montantes de la mAachoire 
supérieure. 

Pour donner a tout cet ensemble ostéo-tégumentaire préparé pour I’ana- 
plastie la forme d’une pyramide nasale, on plie les parties molles sur elles- 
-mémes dans l’axe de la baguette et autour de celle-ci comme charniére : 
ainsi fait-on d’un livre ouvert qu’on veut fermer 4 demi. Le dos du livre 

devient ici l’aréte nasale. 


_ @) LES MESURES PREALABLES. — Les cas qui relévent de la rhinoplastie 
totale ne se présentent pas toujours dans les mémes conditions. La plupart 
du temps, les lésions ont respecté le cadre de I’orifice piriforme ; il est méme 
assez fréquent que les téguments du voisinage, attirés par le processus de 
cicatrisation vers les fosses nasales, paraissent s’enfoncer dans leur intérieur 
_ et forment, sur chacune de leurs berges latérales, une sorte de bourrelet qui 
en rétrécit la béance (fig. 21). Cet état des choses est évidemment trés favo- 
rable a la rhinoplastie totale. 

Mais il n’est pas absolument rare, particuliérement dans les mutilations 

_ balistiques ou chirurgicales, que la destruction se soit étendue au-dela des 
limites de la pyramide nasale ; de chaque cété sur certains mutilés, d’un 
seul c6té sur d’autres, l’apophyse montante fait défaut en totalité ou en 
_ partie ; la perte de substance s’élargit alors plus ou moins, soit en haut, soit 
en bas, soit tout a la fois en haut et en bas ; elle s’élargit simplement et 
sans déformation si les lésions ont été bilatérales et symétriques, ou a peu 
- -prés symétriques (fig. 53, 54); elle s’élargit en « louchant », si, comme la 
chose est fréquente, elles n’ont porté que sur une des berges de l’orifice 
piriforme (fig. 23, 24, 25, 27, 27 bis). Dans un cas comme dans l'autre, 
cet envahissement de la bréche sur les téguments et l’ossature de la face 
_erée des difficultés opératoires nouvelles et des nécessités anaplastiques 
auxquelles il peut devenir difficile de satisfaire. Il est, en effet, indispensable 
de se rappeler, dans ces conjonctures : 1° qu’il ne peut pas y avoir de bonne 
_ rhinoplastie si la surface d’implantation du nez a reconstruire n’est pas 
_ réduite aux raisonnables proportions que peut atteindre celui-ci ; 2° si cette 
_ surface d’implantation n’est pas, comme on dit en langage anatomique, 
_ impaire, médiane et symétrique ; 3° si les bords de 1’orifice piriforme sur 
lesquels doit reposer |’édifice sont inégaux ou déficients ; 4° si la lévre 
supérieure ne présente pas, a défaut de son dessin normal,sa hauteur approxi- 
mative. 
Pour réaliser ce triple objectif, il faut : 
a) Pour remédier a la largeur de la béance : trouver une formation opet- 
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FIG. 52 


Nez reconstitués par le procédé frontal pur de Morestin. 
Lenez est volumineux, saillant, fortement aquilin. L’image 51 reproduit le blessé de l'image 50 aprés la seconde 


opération, 
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Fic. 53 bis Fi>. 54 bis 


Large destruction symétrique de la pyramide nasale reconstituée par la rhinoplastie Sebileau-Caboche. 


Fig. 53, 54 : Cette lésion comporte la rhinoplastie sans manceuvres préalables. ; she 
Fig. 53 bis, 54 bis : La rhinoplastie Sebileau-Caboche quelques jours aprés l’opération, avant toilette et retou 
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culaire qui, prélevée sur la face ou sur n’importe quelle autre partie du corps: 
_ arrive 4 fermer complétement l’ouverture antérieure de la cavité nasale et 
serve de plan de soutien au futur lambeau rhinoplastique. Lorsque cette 
_ formation operculaire est définitivement incorporée sur son nouveau siége 
et arrivée au terme de son évolution pannulaire, il suffit de la fendre sur le 
_ milieu, verticalement, pour assurer l’avenir de la perméabilité nasale ; la 
_ gétraction naturelle des lévres de l’incision ainsi pratiquée en accroit les 
_ dimensions et en assure la pérennité (fig. 28, 29, 57, 58). 

6) Pour remédier a Vinsuffisance des berges de la béance : insinuer, sous 
les téguments cicatriciels de l’un ou des deux bords effondrés de l’orifice 
piriforme, des greffons cartilagineux dont l’épaisseur, la longueur et l’em- 
placement seront calculés 4 la demande des besoins locaux et seront assez 
- volumineux pour reconstituer des berges saillantes. 

) Pour remédier a la carence de la lévre supérieure : la compléter, la re- 
constituer au besoin, et la fixer. Sur certains mutilés, en effet, ainsi que nous 
Yavons déja dit, c’est du cété de l’infrastructure de la face que siégent les 
lésions complémentaires de la destruction du nez. Attirée vers le plancher des 
fosses nasales par la cicatrisation qui remonte sa racine, la lévre supérieure 
s'allonge, s’éverse et découvre les dents (fig. 53, 54). Dans certains cas, cette 
-Eevre supérieure peut manquer totalement (fig. 28, 29) ou bien étre réduite 
_ asa bordure muqueuse (fig. 27, 27 bis). En tout état de cause, la rhinoplastie 
- doit alors étre précédée soit d’une chéiloplastie totale (fig. 57, 58), soit d’une 
_ chéilorraphie propre 4 maintenir pendant un certain temps 1’orifice buccal 
en état d’occlusion normale (fig. 27, 27 bis). Sur des blessés et des opérés 
— subi de grosses mutilations ou des interventions d’exérése étendues, 
_ la disparition de l’infrastructure de la machoire supérieure qui est pour la 
; pyramide nasale comme une sorte de socle, entraine un aplatissement général 
_ de la face (dish face) qui accentue pour le sujet la laideur et les troubles 
fonctionnels, accroit pour le chirurgien les embarras et les difficultés. On est 
_ obligé,dans ces cas, de batir sa construction anaplastique, lévre ou nez. 
_ Rvre et nez quelquefois, sur une semelle prothétique sans le secours de la- 
quelle tout 1’édifice s’écroulerait dans les cavités sous-jacentes (bouche, 
_ fosses nasales). Ces restaurations compliquées nécessitent, naturellement, 
de nombreuses interventions chirurgicales qui mettent pendant longtemps 
_ al’épreuve le courage du malade et la patience de l’opérateur. 


6) LES MESURES PREPARATOIRES. — Les greffons osseux doivent étre 
% , taillés sur des patrons exactement mesurés : c’est dans les jours qui précédent 
_ Yopération qu’il faut préparer ceux-ci, car ils doivent étre:soumis 4 la stéri- 
____ Tisation. En carton mince, nous découpons : 1° une baguette plate, longue 
Be approximativement de 10 centimétres et large de 4 millimétres ; nous la 
coudons 4 2 centimétres de l’une de ses extrémités, appliquons cette extré- 
mité sur le milieu méme de la lévre supérieure au point oi celle-ci s’enfonce 
dans la fosse nasale, et réalisant au point de flexion un angle de 60° apprcxi- 
mativement, nous appliquons l'autre extrémité de la baguette, la supérieure 
conséquent, sur * plan osseux naso- frontal qui doit servir de point 
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d’appui a la future aréte, puis nous rasons, du carton, toute la longueur en 
excédent ; 2° deux plaquettes trapézoides qui, plus tard, appliquées de 
chaque cété de la baguette, développeront leur longueur dans le méme sens 
qu'elle. Ces plaquettes, dont les deux bases doivent étre l’une et l’autre plus 
courtes que les deux bords, auront approximativement les dimensions 
suivantes : en hauteur (perpendiculaire abaissée d’une base sur 1’autre) 
4 centimétres de moins que la baguette ; en largeur, pour la petite base, 
le tiers de la hauteur ; pour la grande base, le — de la petite base 


(fig. 59, 60). rani 
c) LA PREMIERE OPERATION : bee 


a) Faire le lit aux greffons. — Avant de prélever 1 ve greffons, il imparte 
de faire leur lit. Le lambeau dans lequel ils seront incarcérés est un lambeau 
frontal de type horizontal, a pédicule continu : c’est exactement le lambeau 
de Nélaton-Ombrédanne (fig. 47). On en trace les limites d’une maniére trés 
précise sur le front avec un crayon dermo-graphique, car il faut que les 
incisions qui circonscriront l’emprunt tégumentaire soient nettes, rectilignes, 
sans la moindre obliquité ni déviation. Le tracé fait, on tire donc ces inci- 
sions, sauf, naturellement, celles qui bordent le futur pédicule. Ces incisions 
comprennent la peau, les plans sous-tégumentaires et l’aponévrose épi- 
cranienne ; elles n’intéressent pas le périoste. Par décollement, on souléve 
fe _ le lambeau, qui a la forme d’un rectangle horizontal, de son extrémité 

aS —-distale jusqu’a sa ligne pédiculaire. Cela découvre un large champ périostal : 
_ cest sur ce champ périostal qu’on fixera dans un instant les greffons. Un 
assistant applique des compresses sur les surfaces cruentes en vue de les 
 &tancher, puis il comprime doucement. L’opérateur change alors de région. 
(2) Prélever les greffons : 

Prélévement des grefjons ostéo-périostiques. la 
‘ie «dara, faire une longue incision dont les bords s’écartent facilement dés 

-qu’on a donné quelques coups de bistouri sur la mince couche de tissu 
is conjonctif lache qui sépare la peau du périoste. Sur ce périoste, les trois 


 .€carte la lévre de chacune des incisions ainsi fray ant 
es _ passage, de la sorte, au tranchant d’un ciseau mince et aigu, le ciseau de 
_ Chutro par exemple. Ce ciseau, appliqué perpendiculairement a la surface 
- de l’os, attaque celui-ci sur toute la longueur des lignes qui limitent les 
a maquettes et, frappé par une masse de sculpteur, s’enfonce a prés de deux 
 millimétres autour des plaquettes, 4 trois millimétres le long de la baguette. 
 Tin’ya plus ensuite, pour délivrer chacune des piéces ainsi ébauchées, qu’a 
~ incliner le ciseau en continuant a frapper sur sa téte et 2 les détacher de la 
_ profondeur. Si le ciseau est un ciseau biseauté, le biseau doit étre placé en 
_ dessous. En se séparant de leur matrice, les plaquettes qui sont minces 
a (x millimétre environ) s’enroulent du cété du périoste ; la baguette, qui est 
ee ia épaisse (2, 5 mm. oe conserve esa rigidité, mais souvent se présente 
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FIG. 57 Fic. 5 


Vaste destruction du nez, de la lévre supérieure et des joues. 
(blessé de la figure 28 et 29). 


‘une occlusion partielle de la béance nasale. — 
par la 


r la ligne médiane. 
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Dans ces cas, il ire précéder ae 
Mite fendu nee orn de évre s e, la béance nasale a été recou 
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préparation des maquettes dans la rhinoplastie de Sebileau-Caboche. 
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au périoste assure la continuité. A 2 centimétres de l’une des extrémités de 
la dite baguette, une pince-gouge fait une entaille d’ostéotomie, assurant la 
possibilité d’une coudure ultérieure (fig. 61, 62, 63). 


2. Prélévement des greffons cartilagineux. — Le prélévement des cartilages 
costaux n’est pas une opération difficile ; il y a pourtant, en le pratiquant, 
deux écueils 4 éviter : la blessure de la plévre et la blessure du péritoine. 

Petite et aseptique, l’ouverture de la plévre ne serait pas grave; elle cons- 
tituerait, pour le moins, un ennui opératoire dont le moindre inconvénient 
serait d’obliger l’opérateur 4 faire une suture qui peut, dans cette région 
sous-chondrale, n’étre pas toujours d’une exécution trés aisée. L’ouverture 
du péritoine, moins facile, peut-étre, 4 éviter, serait plus sévére ; la séreuse, 
dans cette région de l’hypochondre agitée par les mouvements respiratoires, 
se cache, au-dessus du foie, sous la profondeur des cétes et des cartilages, et 
ses plaies font béance dans l’inspiration ; elle a peu de mobilité, ce qui rend 
difficile le rapprochement des lévres de sa perforation, et peu de résistance, 
ce qui fait qu’elle se déchire sous l’action des fils de la suture. 


En vue d’obtenir, sans risque de blesser les séreuses pleuro-péritonéales, 
un volet continu, mince, souple et résistant, dont il pit couvrir des bréches 
craniennes, A. Gosset a eu l’idée de dédoubler les cartilages costaux ; il 
taille sur eux, d’une seule piéce, aux dimensions d’un patron et a l’aide d’un 
chondrotome de son invention, un opercule dont le centre présente une 
épaisseur d’environ 3 millimétres et demi. Il commence par reproduire avec 
le bistouri, en tracant un sillon sur le plan cartilagineux, le contour de la 
maquette. Quoique rien n’empéche, quand les besoins de l’anaplastie ne 
dépassent pas ceux d’un ou de deux fragments de cartilage, de les demander 
4 la plaquette massive ainsi détachée du thorax, les prélévements d’unités 
se font de préférence par prises individuelles, ce qui, d’ailleurs, est quelque- 


fois commandé par la nécessité d’obtenir un cartilage pourvu de toute son 
épaisseur. 


La section, la déchirure, quelquefois le simple écartement des faisceaux 
du diaphragme et des muscles de la paroi abdominale entrainent souvent 
pour le patient, dans les jours qui suivent l’opération, une douleur assez 
vive dans les mouvements du thorax et, par 14 méme, déterminent une géne 
Tespiratoire trés pénible. Il est presque impossible, quelque précaution qu'on 
prenne, d’éviter complétement ce point de cété traumatique qui suit la 


résection chondrale ; nous avons entendu certains malades s’en plaindre 
amérement. 


Tl nous est souvent arrivé, pour opérer le prélévement des cartilages _ 
costaux, de les mettre 4 nu par une incision pratiquée sous le bourrelet — 
thoracique, c’est-a-dire sous le bord inférieur du 9° cartilage. Cette incision | 


commengait a trois travers de doigt de la ligne médiane et nous la pour- 


Suivions en dehors aussi loin qu’il était nécessaire. On a ainsi un large jour, 
car les deux lévres de cette plaie s’écartent aisément, sur les 10°, 9° et 


8° cartilages se trouve presque toujours le matériel qui nous est nécessaire. 


Pour cela, nous coupions par le travers, autant que de besoin, les faisceaux 
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du muscle grand droit. Mais il vaut mieux les ménager et nous procédons 4 
I’heure actuelle de la maniére suivante : 

A 6 centimétres, en dehors de la ligne blanche, menez une incision verticale 
qui lui soit paralléle. Que cette incision s’étende d’un plan horizontal 
passant a 4 centimétres au-dessus de l’ombilic 4 un autre plan horizontal 
passant 4 4 centimétres au-dessous du mamelon. Attaquez l’aponévrose 
sur le bord externe du muscle grand droit, mince a cette hauteur, et incisez-la 
le long de ce bord externe que vous décollerez ensuite en vous aidant de la 
pointe du bistouri ; puis, soit avec une spatule, soit avec les doigts, détachez 
la face profonde du muscle des plans qui lui sont sous-jacents ; elle se dé- 
tache aisément de la clairvoie cartilagineuse qu’elle recouvre. Livrez a un 
écarteur le muscle ainsi libéré et faites tirer cet écarteur en dedans par votre 
assistant ; tout le champ du matériel cartilagineux est ainsi largement mis a 
découvert. En dehors, pour vous donner plus d’aise, et si besoin est, dégagez 
de la pointe du bistouri, en les isolant du plan chondral, les quelques minces 
faisceaux du grand oblique abdominal qui sont 14, mais qui n’adhérent pas 
et que vous faites récliner’en dehors. 

Soulevant de la main gauche le bord inférieur de la caréne cartilagineuse 
qui, élastique et souple, obéit a votre effort, libérez ce bord inférieur de la 
pointe du bistouri, en engageant celui-ci vers la face profonde du grillage 
cartilagineux, parallélement a lui, en le rasant. Vous amorcez ainsi le dé- 
collement qu’avec le doigt ou la spatule vous poursuivez autant que de 
besoin sans la moindre difficulté, dans toute l’étendue dela paroi postérieure 
du plastron chondral. Ainsi dégagé de toute adhérence et complétement 
isolé, celui-ci vous offre la totalité de son matériel anaplastique ; sans risque 
vous pouvez y prélever soit un cartilage isolé, soit des cartilages accouplés, 
soit un véritable bouclier cartilagineux, dans tout ou partie de leur épaisseur, 

Quoiqu’il soit trés vraisemblable qu’en décollant les dentelures muscu- 
laires du diaphragme et du transverse de leurs insertions chondrales on ti- 
taille et méme qu’on déchire quelques-uns des filets des cing ou six derniers 
intercostaux, lesquels, pour venir innerver les muscles de la paroi antérieure 
de l’abdomen, sortent du thorax par-dessous son rebord cartilagineux, nous 
n’avons jamais vu le moindre inconvénient sérieux résulter de cette ma- 
noeuvre. 

‘'y Mettre les greftons en nourrice. — L/opérateur revient au front, découvre, 
en soulevant le lambeau tégumentaire, le lit qu’il a préparé pour les greffons 
et couche dans celui-ci, parallélement 4 son grand axe, la baguette et les 
plaquettes. La premiére en occupe exactement le milieu ; les autres sont 
couchées 4 cdété d’elle, lui présentant celui de leurs bords qui est perpen- 
diculaire aux bases, mais ne la touchant pas ; un espace de 2 millimétres 
environ doit séparer chacune des piéces de l’armature. Toutes trois reposent 
sur le périoste par leur face osseuse ; leur propre recouvrement périostal 
est donc extérieur. Voici comment il faut les disposer. Soit un lambeau 
taillé sur la moitié droite du front ; le pédicule de ce lambeau sera 4 gauche 
de la ligne médiane. L’encoche de la baguette se trouvera a 1’extrémité 
droite de celle-ci ; la petite base des plaquettes sera en regard de l’extrémité 
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Sebileau-Caboche ; 
le périoste est incisé le long des arétes des maquettes. 
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Prélévement du greffon-aréte dans la rhinoplastie Sebileau-Caboche : 


En haut : rugination du périoste tibial ; 
en bas, coup de ciseau limitant une des extrémités de la baguette 
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En haut, coup de ciseau limitant une des arétes de la baguette ; 
en bas, la baguette est soulevée par le ciseau placé presque horizontalement 


a cété, flexion{ de lal baguette pour formation de la sous-cloison 
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Mise en nourrice des greffons dans la rhinoplastie Sebileau-Caboche. , 
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gauche et la grande base en regard de l’extrémité droite, et ce dans les 
rapports suivants : la petite base se trouvera en prolongement de la ligne 
médiane de la face, la grande sera un peu en dedans (un demi-centimétre 
environ) de l’encoche de la baguette, celle-ci venant, par son extrémité pé- 
diculaire, s’arréter 4 un bon centimétre de la ligne qui formera le bord 
gauche du lambeau. 

Les trois piéces de l’armature ayant été appliquées sur le périoste, y sont 
fixées par quelques fils de catgut fin passés en double U ; par-dessus 
l’armature, le lambeau est rabattu, puis suturé. Le lit se trouve refermé 


(fig. 64, 65). 


d) LA SECONDE OPERATION : 

a) Détacher le lambeau ostéo-tégumentaire et Vadapter sur la béance nasale. 
— Quelques semaines aprés cette mise en nourrice (de quatre a huit se- 
maines) le moment est venu de transplanter le lambeau tégumentaire pourvu 
de son armature sur son siége anaplastique. Il n’y a pour cela qu’a repasser 
dans les incisions déja pratiquées, en ayant soin cette fois: 1° de comprendre 
le périoste dans l’épaisseur du lambeau, c’est-a-dire d’entailler les parties 
molles jusque sur la corticale du frontal ; 2° d’assurer la libération du lam- 
beau en formant son pédicule ; 3° de découper la tranche droite de ce lam- 
beau en un feston a trois dents (fig. 140 b7s) : la dent médiane, armée de 
la portion coudée de la baguette, formera la sous-cloison ; les deux dents 
latérales se terminent par deux oreilles dont l’extrémité servira 4 attacher 
les bas-flancs du nez sur la lévre supérieure et dont le bord inférieur, dans 
la plus grande partie de son étendue, s’ourlera sur lui-méme pour dessiner 
la bordure de l’aile nasale. 

Ainsi taillé, puis détaché de la profondeur, le lambeau frontal est amené 
sur la béance nasale par rotation-torsion pédiculaire 4 90° et suturé laté- 
talement aux berges préalablement avivées de celle-ci. Il contient dans 
son intérieur, tout 4 fait enfouie entre le péricrane et l’aponévrose épicra- 
nienne, son armature osseuse ainsi protégée contre tout contage. Devenu 
vertical, il est mis en forme par aplatissement latéral, c’est-a-dire par rappro- 
chement de ses deux plaquettes, ce qui fait saillir l’aréte nasale. La coudure 
imposée au segment inférieur de la baguette, qui devient horizontal et 
forme boutant, maintient le lobule redressé. 

La peau qui recouvre la sous-cloison est suturée dans le fond d’une petite 
rigole creusée, jusqu’au plan osseux sous-jacent, surla région médiane haute 
de la lévre supérieure, et les deux oreilles alaires sont regues de chaque cété 
dans l’aire d’un petit triangle d’avivement cutané réalisé aux angles in- 
férieurs de la perte de substance, 14 ot, normalement, s’insére l’aile du nez. 
Entre chacune de ces oreilles et la sous-cloison, par-dessous le bord inférieur 
de la plaquette correspondante, un liseré de peau est ramené vers l’in- 
térieur narinaire et maintenu dans cette formation d’ourlet par deux ou 
trois points de capitonnage sams | constriction. 
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@) LS MESURES COMPLEMENTAIRES. 
ake : faut, l’opération terminée, assurer la béance narinaire par deux tubes 
de canatttions introduits dans les narines ; ces tubes empéchent, du méme 
a coup, l’affaissement des ailes et du lobule. Cette dilatation douce et continue 
doit étre poursuivie pendant plusieurs semaines, jusqu’au terme, non seu- 
lement de la cicatrisation des tranches du lambeau, mais encore de la ré- 
traction des tissus. Les orifices narinaires ont une invincible tendance a se 
refermer, malgré la doublure de peau qui tapisse leur face profonde. 

Dés que se sont écoulés quelques jours aprés l’opération, 4 partir du 
moment ot le patient peut étre débarrassé de ses pansements, il y a grand 
intérét 4 maintenir le nez en forme par l’application sur lui, pendant un 
certain temps, d’un appareil du genre de celui que nous représentons ici 
(fig. 66, 67). Cet appareil, imaginé par Darcissac, est composé d’un casque 
qui enserre le crane ; de lui se détachent deux plaquettes-pressions qui 
viennent l’une et l'autre, actionnées par un ressort dont la tension se régle 
a volonté, exercer sur chaque flanc de la pyramide nasale reconstruite une 
pression latérale qu’on peut, selon les besoins, faire porter sur un segment 
ou l’autre de sa hauteur. Il est facile d’adapter a la piéce comprimante de 
l'appareil deux cénes de dilatation pénétrant dans les orifices narinaires 
(fig. 68). 

Quelques semaines plus tard, il doit étre procédé a la toilette ou, pour 
ieux dire, au remaniement pédiculaire ainsi qu’aux opérations cosmé- 
tiques complémentaires dont la nécessite ou V'utilité apparait au chirurgien. 
< _ Jl n’est pas rare, d‘ailleurs, que, par la suite, des retouches tardives s’im- 
J -— posent 5 des plis, des sillons, des saillies, des formes asymétriques peuvent 

obliger ou encourager Vopérateur a des corrections morphologiques dont 
les besoins ne se révélent qu’au fur et 4 mesure que le travail de réparation 
des tissus approche de son terme. On obtient ainsi, par des interventions 
répétées, qui se complétent les unes les autres, des changements considé- 
tables dans 1’état des lambeaux anaplastiques. Les lecteurs de ce travail 
pourront a la fois se faire une idée des résultats cosmétiques qu’on peut 
obtenir de la rhinoplastie totale et subtotale basse, exécutée par le procédé 
ae Sebileau-Caboche, et des surprenantes restaurations qu’une patiente chi- 
he ee rurgie réparatrice est capable d’édifier sur les ruines faciales, en a 
nosimages et les suivantes : ( 


ij 
a 


la baguette et les plaquettes (en petits pointillés) ont été appliquées sur le périoste et fixées & lui par des catguts. 
trés fins. On recouvre les greffons et on suture la peau. 
les lignes pleines indiquent le tracé du lambeau soulevé pour la mise en nourrice. Les lignes en gros pointill 
indiquent le tracé du lambeau tel qu’il sera formé avant d’étre rabattu avec son armature, 
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Fic. 68 


_ Appareils a casque de Darcissac-Chenet pour modelage du nez 
et dilatation narinaire aprés la rhinoplastie. 
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C) La rhinoplastie subtot ale supérieure 
Rhinoplastie haute 


I. — Les différents types de destruction de la superstructure 
du nez 


Les lésions destructives du squelette osseux de la racine du nez, aux- 
quelles s’ajoutent presque toujours l’anéantissement d’une étendue plus 
ou moins considérable du septum cartilagineux et l’affaissement de la | 
méso-structure de la pyramide, se présentent sous des aspects différents. 

Suivant le point ou elle a été détruite, la charpente extérieure du nez 
présente, en coup de hache, soit l’encoche de l’étage supérieur (fig. 75) 
soit l’encoche de l’étage moyen (fig. 77, 78) soit l’encoche de l’étage inférieur 
(fig. 76). 

Quant a l’auvent cartilagineux, méme dans les cas ott la continuité de 
son contour n’a pas été altérée par le traumatisme ou la nécrose, on le voit = 
souvent subir de profondes modifications dans sa consistance et dans son 
orientation. 

Atteint dans sa nutrition, il s’atrophie et perd une partie de son élasti- — 
cité ; deux bandes de faiblesse se développent en lui qui, symétriquement, 
entre le lobule et les racines alaires, diminuent son épaisseur et forment, _ 
sur chacun de ses flanes, une sorte de rigole verticale dont le fond plonge ne se 
dans la fosse nasale (fig. 79, 80, 81). Privé de l’encadrement osseux quile __ 
sertit et de la cloison qui le sous-tend, l’auvent, s’il n’est pas fixé pardes 
adhérences, devient flottant et mobile (fig. 1, 2) tendant a s’affaisser et © ee 
a tomber sur la lévre supérieure, ou bien s’il est attiré par la rétraction des — = 
formations cicatricielles, obéit aux injonctions que celle-ci lui impose 
suivant les cas, il se redresse (fig. 84), s’incline, se déporte 4 droite ou a oe 
gauche (fig. 82, 83), s'aplatit sur la berge postérieure des orifices narinaires a2 Pies 
(fig. 7, 8), s’enfonce méme dans les fosses nasales (fig. 5, 6). Tous ces états 
sont avant tout fonction de l’importance du déchet septal et de l’étendue f 
du champ cicatriciel ; mais lui-méme, l’auvent, peut étre déformé par 
quelques lésions propres qui rompent sa continuité et altérent la cosmé- 
tique de ses ailes et de son ourlet (fig. 82, 83). 

Au surplus, il ne parait pas impossible de cataloguer les faits et d’établir, 
un peu artificiellement peut-étre, des types de mutilations auxquels ré- 
pondent des indications opératoires et des procédés techniques déterminés. _ 


1° Déformation squelettique sans lésions tégumentaires. —.Dans un 
premier ordre de faits, le processus qui a détruit le squelette a respecté la | 
peau ; celle-ci a conservé son épaisseur et son élasticité ; du moins, si elle e 
a souffert, a-t-elle gardé assez de mobilité et de résistance pour pouvoir — 


4 

€tre facilement séparée des plans sous-jacents. Disons que le traumatisme __ A a 
2 ne réalise jamais une pareille lésion qui est bien plutét le fait des nécroses 
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provenant de la syphilis. Au point de vue morphologique, non seulement ia < 
racine et le corps du nez sont écrasés, manquant 4 la fois de ‘la saillie et de 
l’appui des os propres, mais encore, du fait que la quille septale ne les sous-. 
tend plus, ils s’enfoncent au-dessus de l’auvent comme si un coup de hache 
les avait en cet endroit frappés; les orifices narinaires se redressent et re- — 
gardent en avant (fig. 80). Souvent, méme, les ailes ou le lobule présentent — 
a défaut de lésions destructives, des lésions trophiques (fig. 79, 80). Si les” 
branches montantes ont été parteillement démantelées, si seulement I’in- _ 
frastructure de la machoire supérieure, arrétée dans son développement 
ou troublée dans sa nutrition, présente des signes d’hypotrophie, la semell 
faciale du nez vient a faire défaut ; alors, le masque s’élargit, le lobule nasal 
se redresse encore davantage, la lévre supérieure, dont la racine s’enfonce, 
devient au contraire proéminente par son bord libre dont la surface rouge | 
s’éverse, mettant a nu la face antérieure des dents (fig. 84) et le visage _ 
prend une certaine ressemblance avec le mufle du bull-dog (fig. 88, 89). — 
Nous parlerons plus tard, 4 propos des déformations simples de la pyramide © 
nasale, de ces troubles morphologiques dont l’ensemble constitue ce qu’on 
dénomme le « nez écrasé » (dish face). 

La plupart des cas qui ressortissent 4 la simple ensellure peuvent et __ 
doivent étre corrigés par la seule introduction, dans les téguments qui 
recouvrent le squelette nasal, d’un greffon cartilagineux taillé ala demande 
de leurs besoins plastiques. Cette opération, dont la technique sera étudiée 
plus loin, donne cependant, il faut le dire, des résultats variables qui dé- 
pendent presque exclusivement du degré de redressement qu’a subil’auvent _ 
cartilagineux. Dans les cas les plus simples, elle constitue une opération - 
cosmétique remarquable (fig. 80, 81, 86, 87) ; dans les cas sévéres, elle f R 
devient une opération éventuellement génératrice de déceptions. ; 

Nous la déconseillons dans tous les cas ou, méme sans lésions tégumen- ee 
taires, la pointe du nez est trés relevée et ott le coup de hache est fortement 
prononcé. On arrive bien, alors, en employant une baguette assez volu- 
mineuse, a combler le sillon qui s’enfonce au-dessus de l’auvent ; mais cet © ; 
appel a l’élasticité des tissus provoque en retour un aplatissement, un éta- 
lement du lobule et des ailes qui sont trés disgracieux. Le nez ne fait que 
s'écraser davantage. Il faut alors ajouter au premier greffage, entre le bloc 
osseux de la face et la masse pyramidale du nez, et sans ouvrir la cavité 
de celui-ci, l’introduction d’un tasseau cartilagineux qui souléve tout l’édi- _ 
fice, selon le procédé de L. Dufourmentel. Cela n’est pas toujours suffisant. — ae 

2° Déformation squelettique avec lésions cicatricielles des téguments. 
— Dansun second ordre de faits, les altérations squelettiques sont lesmémes, _ 
au degré prés, mais du tissu de cicatrice a recouvert le champ de mutilation 
et ce tissu de cicatrice adhére a ce qui reste de la charpente osseuse. Souvent, 
4 certains endroits, il ne forme aux fosses nasales qu’un mince opercule. 
Presque toujours, dans ces cas qui répondent 4 de graves lésions vulné- 
rantes ou a des processus nécrotiques envahissants, en raison méme de 
l’'action qu’exerce sur les vestiges du nez la rétraction du tissu de répa_ 
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Résultats 4 peu pres satisfaisants de la rhinoplastie Sebileau-Caboche 


Les images 69 et 70 sont celles du blessé représenté fig. 24. 
mages 71 et 72 sont celles de la malade représentée fig. 21 et 22. 
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Fic. 76 
Destruction de la charpente osseuse du nez (superstructure et méso-structure). 
L’encoche de I’étage supérieur (fig. 75) et l’encoche de I’étage inférieur (fig. 76). 
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Fic. 78 


Destruction de la charpente osseuse du nez (superstructure et méso- ~structure). 
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Destruction de la superstructure du nez. 
Atteint dans sa nutrition, l’auvent s’atrophie : deux bandes de faiblesse forment sur lui deux rigoles verticales. 


Re 


Destruction de la superstructure du nez. 


Fig. 82, 83 : L’auvent, souvent altéré, se déporte a droite ou & gauche. 
Fig. 84, 85 : L’auvent se redresse. Sur la fig. 85 on voit tomber un lambeau frontal. 


ey 826 PIERRE SEBILEAU ET LEON DUFOURMENTEL 
Mig 
— 
4 
Fic. 82 Fic. 83 
F 


Destruction de la superstructure du nez. 


ae et 87:La malade représentée fig. 80 et 81 aprés correction opératoire. 
ig. 8 et 89 : Le visage prend quelquefois une certaine ressemblance avec le mufle du bull-dog. 
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FIG. 92 


Destruction de la superstructure et de la méso-structure du nez. 


_ Fig. 90, ot : L’auvent, plus ou moins altéré, s’écrase sur les berges de la béance nasale. 
Fig. 92 : Reconstitution heureuse d’une superstructure nasale par un lambeau frontal horizontal armé (blessé repre 
senté fig. 76). 
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ration qui s’étend sur les parties molles, le redressement de l’auvent est 
plus accentué ; il n'est pas rare que les orifices narinaires regardent tout 
4 fait en avant (fig. 84). Quelquefois, c’est la méso-structure qui seule est 
détruite ; l’enfoncement se produit alors sur la racine méme du lobule, 
qui apparait étrangement suspendu a une longue pyramide dont la racine 
est attachée au front, dont l’extrémité pointe disgracieusement en avant 
et en haut (fig. 76). Quand, au contraire, le septum est détruit sur toute son 
étendue, le nez s’écrase littéralement sur la face ; l’auvent cartilagineux 
aplati s’affale et s’étale, entre les berges nasales, sur la naissance de la lévre 
supérieure (fig. 90, 91). 

La chirurgie doit ici obéir 4 trois indications d’égale importance : 
1° abaisser la pointe du nez ; 2° détruire les tissus cicatriciels qui recouvrent 
la région déformée et les remplacer par des tissus sains ; 3° armer ceux-ci 
d’une charpente qui en maintienne la forme et en assure la rigidité. 

Pour abaisser la pointe du nez, il est indispensable d’entrer dans les 
fosses nasales et de libérer tout le segment lobulaire des attaches qu’au 
niveau de la dépression il a pu prendre dans la profondeur. Le mieux, 
pour y parvenir, est d’entrer dans le sillon lui-méme en l’attaquant par une 
incision en U a concavité inférieure. Trés facilement on opére ainsi la libé- 
tation de l’auvent qu’on abaisse a volonté. 

Mais cette libération et la résection des formations cicatricielles qu'elle 
comporte créent, entre la superstructure et l’infrastructure du nez, une 
perte de substance qu’il faut combler. Convient-il de la combler de suite ? 
Convient-il au contraire d’attendre ? Disons d’abord que, pour la combler, 
il faut naturellement y porter un lambeau. D’aprés la forme et la pro- 
fondeur de la dépression, d’aprés 1’étendue des lésions tégumentaires, on 
peut toujours se rendre compte, a peu de chose prés, du vide qui restera, 
une fois l’auvent descendu, entre lui et la racine. Si ce vide doit étre large, 
il vaut mieux ne pas faire l’anaplastie immédiate ; dans le cas contraire, 
il est préférable de la pratiquer. En ce cas, il y a lieu de prévoir le lambeau 
et, au besoin, de l’armer préventivement. Si, par contre, le second temps 
de la restauration est remis 4 une date ultérieure, il n’y a, pour l’heure pré- 
sente, qu’a empécher la réascension de l’auvent et a l’empécher pour tou- 
jours. Au demeurant, c’est toujours elle qui est 4 craindre aprés l’anaplastie, 
et c'est pour cela que, dans les cas de large perte de substance, il ne faut 
pratiquer cette anaplastie qu’aprés avoir fixé définitivement la ré= 
gion basse du nez dans une position immutable. Nous avons déja exposé 
(fig. 15, 16) de quelle maniére on y peut parvenir. 

Mais, qu'il s’agisse d’une reconstruction extemporanée ou bien, au con- 
traire, d'une reconstruction retardée, il faut toujours en arriver a la rhi- 
noplastie. Quel lambeau convient-il donc de tailler a l’effet de réaliser celle- 
ci? Le lambeau a double épaisseur, qui présente de grandes qualités, est 
trés en faveur ; nous avons déja dit quels sont ses avantages. Il y a plusieurs 
maniéres de le prendre. Le plan profond, celui dont la surface tégumentaire 
doit étre tournée vers la cavité nasale, peut-étre formé par un lambeau 
frontal renversé ou par deux lambeaux juxta-nasaux également renversés 
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et suturés sur la ligne médiane, Le plan superficiel, celui dont la surface 
 tégumentaire doit étre tournée vers l’extérieur, peut étre formé soit par 
- un lambeau frontal, soit par un lambeau nasal détaché puis remis en place, 

soit par deux lambeaux paranasaux réunis sur la ligne médiane, soit, enfin, 
par un lambeau lointain, prélevé selon la méthode italienne. Nous ne 
pouvons entrer ici dans le détail des multiples combinaisons techniques 
que comporte l’exécution des différents cas qui se présentent a l’opérateur. 

Ce lambeau 4 double épaisseur doit étre un lambeau armé, du moins 
dans la grande majorité des cas ; sil n’a pas, entre ses deux épaisseurs, 
de l’os ou du cartilage pour lui donner du corps, il tend toujours a s’affaisser. 
L’armement peut étre préventif, extemporané ou tardif. Le premier ne 
peut guére se pratiquer que dans les cas ott l’on choisit, comme lambeau 
de correction, un lambeau frontal ; cette technique est assurément supé- 
rieure aux deux autres. En ce cas, naturellement, le greffon ne se trouve pas 
entre les deux plans pannulaires, mais bien dans l’épaisseur méme du 
lambeau superficiel. 

Par la superposition de ses deux assises tégumentaires, le lambeau doublé 
donne une grande sécurité ; malheureusement, il est souvent impraticable, 
soit en raison du mauvais état des téguments du nez ou de la face qui ne 
permet pas d’y faire un emprunt, soit, du moins, pour ce qui concerne les 
joues, en raison de la défiguration qui résulterait d’un prélévement abon- 
dant pratiqué sur elles. 

En réalité, le lambeau frontal est d’une exceptionnelle richesse par son 
épaisseur, sa force de vie, la facilité avec laquelle il peut subir des torsions 
pédiculaires surprenantes. Seul, sans doublure, non renversé, 4 condition 
qu’on l’améne progressivement sur sa future litiére, qu’on le surveille, 
qu’on s’oppose a sa rétraction, a la tendance qu’il présente a se « boudiner » 
et a faire « gros dos », il suffit, croyons-nous, 4 presque tous les cas. 

On peut le prendre vertical, oblique ou horizontal sur la région frontale 
(fig. 92, 93, 94, 95,96, 97). Il nous est arrivé plusieurs fois de lui donner un 
double pédicule (fig. 98, 99, 100, 102, 103, 104, 105). La tempe peut en 
devenir le fournisseur éventuel (fig. 78, ror). 

Ce lambeau sera armé d’un cartilage costal par anticipation (mise en 
nourrice) ou par succession (armement aprés coup). 

Le premier procédé, comme nous le disions plus haut, a sur le second 
de grands avantages et c’est a lui qu’il faut donner la préférence ; mais 
il est d’une exécution assez délicate. Il faut, en effet, au moment de I’in- 
carcération du cartilage dans le front, prévoir avec précision la place ou 
la rotation le conduira ; on doit donc calculer exactement sa longueur et 
son orientation, fixer ne varietur l’origine et les dimensions du pédicule 
pannulaire, toutes choses qui ne sont pas faciles, surtout quand il s’agit 
de lésions nasales asymétriques. Pour remplir le réle qu’on lui dévolue, ce 
cartilage doit, en effet : 

1° Venir sur le nez en position exactement médiane, alors que, sur le 
front, il est souvent couché en position oblique ; 

2° Avoir une longueur qui lui permette, d’une part, de s’appuyer, dans 
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Fic. 94 Fic. 95 
Rhinoplastie subtotale supérieure par un lambeau frontal triangulaire armé 
sommet inférieur. 


L auvent était intact, trés peu dévié. Le nez reconstitué a été maintenu par les appareils (fig. 66, 67, 68). Résultat 
tres satisfaisant dans les deux cas. 
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Fic. 97 


Résultat satisfaisant. Importance des ne 


Fig. 96 : Le blessé quelques semaines aprés la rhinoplastie. 
Fig. 97 : Le blessé aprés une série de retouches. ae a 
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Fic. 99 


Rhinoplastie subtotale supérieure par lambeau frontal horizontal bi-pédiculé. -— 

Résultat satisfaisant (voir fig. 100). 

Fig. 98 : L’opéré quelques jours aprés l’opération rhinoplastique. . 
Fig. 99 : L’opéré aprés la section du pédicule gauche du lambeau. II s’agit du blessé représenté fig. 1 et 2. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREJLLE ET DU LARYNX. 4 
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Fic. 1o1 


Rhinoplastie subtotale supérieure. Résultat satisfaisant. 


‘ig. 100 : Résultat définitif obtenu sur le blessé reproduit fig. 1, 2, 98, 99. Lambeau frontal ss veasssr® 
Fig. ror : Résultat définitif obtenu sur le blessé reproduit fig. 78. Lambeau temporal. — 
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FIG. 103 


Destruction de la superstructure du nez. 
Les fosses nasales sont quelquefois ouvertes latéralement soit d’un cété, soit des deux cétés. 
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FIG. 105 


Khinoplastie subtotale supérieure 4 lambeau frontal horizontal bipédiculé. 
Résultat assez satisfaisant. II s’agit du blessé représenté fig. 102, 103. 


Fig. 104 : Le blessé quelques semaines aprés la rhinoplastie. =e 
Fig. 105 : Le blessé aprés la section des deux pédicules du lambeau et réinsertion de ces pédicules sur leur siege primitit. 
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Yespace intersourcilier, sur l’os frontal au périoste duquel il pourra étre 
-guturé soit directement, soit par l’intermédiaire de son propre sac pé- 
tiostal, et, d’autre part, de s’insinuer sous les téguments de la tranche 
supérieure de l’auvent nasal ; 
3° Etre pourvu d’une extrémité inférieure taillée en biseau effilé, la- 
quelle, dépassant le limbe du lambeau, viendra s’engager, sur une distance 
de prés de 2 centimétres, sous la peau del’auvent ot un décollement préa- 
lable lui aura ménagé une sorte de niche. 
Le second procédé est assurément d’une exécution plus facile ; il consiste, 
on le sait, 4 glisser une baguette de cartilage dans 1’épaisseur du lambeau 
quelque temps aprés le transfert de celui-ci. Il a l’inconvénient de moins 
bien assurer l’incorporation du cartilage aux parties molles. Il court, aussi, 

_ plus de chances d’infection et d’élimination. Enfin, s’il est applicable au 

_ lambeau 4 superposition qui lui offre dans son clivage une fissure de péné- 

_ tration pleine de sécurité, il l’est avec beaucoup moins de chances de succés 

au lambeau simple dont 1l’épaisseur n’est guére suffisante pour recevoir 
le greffon, et dont 1l’élasticité ne se trouverait pas ainsi mise a l’épreuve 
sans risques de gangréne. 

_ Dans les considérations générales que nous avons développées au début 
de ce chapitre sur les rhinoplasties, nous avons exposé les difficultés de 
ces anaplasties de la superstructure du nez et montré par ot1 péche souvent 

leur résultat définitif (fig. 17, 18, 19) ; nous n’y reviendrons pas. Mais 

nous avons le devoir de signaler 4 l’opérateur que tous ses efforts doivent 
tendre, dans leur exécution, 4 empécher le sillon de se former entre la tranche 
du lambeau et la tranche de l’auvent (fig. 16). A cet égard, il faut reconnaitre 
que le lambeau a double épaisseur présente une grande supériorité sur le 
lambeau simple et donne contre cet enfoncement secondaire de la suture 
beaucoup plus de sécurité. L’armature a plusieurs greffons (greffons la- 
téraux cdtoyant le greffon médian) et la taille de la tranche inférieure du 
lambeau en un biseau allongé venant recouvrir un bon centimétre et demi 
du dos de l’auvent avivé peuvent rendre ici de trés grands services. Par cette 
derniére manceuvre, on remplace l’adhésion par tranche, qui est linéaire, 
par l’adhésion en surface, qui est étalée. 
Ici, comme pour les rhinoplasties totales, les retouches et opérations 
de cosmétique complémentaire ont une grande importance ; on s’en rendra 
compte en consultant plusieurs de nos figures (particuliérement les images 


96 et 97). 


3° Déformation squelettique avec lésions cicatricielles des tégu- 
ments et béance de la cavité nasale. — Dans un troisiéme ordre de faits, 
comme il en a été maintes fois réalisé par les traumatismes de guerre, par- 
dessus la bréche faite aux os, la cicatrisation du revétement tégumentaire 
a manqué de se faire en certains endroits ; un ou plusieurs trous persistent ; 
les fosses nasales sont donc ouvertes soit en avant (fig. I, 2) soit latérale- 
ment (fig. 75, 102, 103). Les berges des orifices qui pénétrent dans leur cavité 
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assez loin. Au reste, les lésions sont quelquefois considérables et complexes. 
‘Ce n’est pas seulement la charpente proprement dite du nez qui peut étre 
atteinte, mais encore un bloc plus ou moins gros du massif maxillaire 
supérieur, l’apophyse montante en particulier. La cloison participe, 
d’ailleurs, toujours pour une part plus ou moins importante, aux lésions 
destructives. Il est fréquent que de graves injures des paupiéres et de 1’ceil 
voisinent avec celles de la pyramide nasale (fig. 1, 2, 75, 83, 90, 93, 96). La 
plupart du temps, la filiére respiratoire a perdu tout en partie de sa perméa- 
bilité. 

La béance de la cavité nasale a travers le tissu cicatriciel des vestiges 
du nez ne modifie pas sensiblement les indications opératoires que nous 
venons de formuler ; quand elle n’existe pas par le seul fait du caractére 
incomplet de la réparation -organique, elle est créée par le chirurgien dans 
le moment oi: il détruit le tissu de cicatrice et ott il en sépare l’auvent car- 
tilagineux pour remettre celui-ci dans sa place anatomique ; il n’y a donc 
pas 4 en faire état autrement qu’en donnant au lambeau les qualités d’étoffe- 
ment et d'orientation que commande 1’étendue de la béance. Quant aux 
lésions complémentaires qui s’étendent sur les pommettes, sur l’orbite, 
sur la tempe, elles nécessitent des anaplasties préalables ou complémen- 


taires diverses qui sont des cas d’espéces et qui, naturellement, ne sauraient 


trouver place dans ce chapitre. 
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I. Rouget. — Un cas de méningocéle. 


Je vous présente une petite fille agée de 5 ans que j’ai vue hier pour la 
premiére fois ; cette petite aurait déja été opérée a l’Age de 2 ans par Hallo- 
peau, chirurgien de Trousseau. 

Si vous passez la main sur le frontal de cette enfant, vous sentez un frontal 
tout-a-fait irrégulier, donnant l’impression d’une passoire, avec des saillies 
et des dépressions ; l’enfant étant en position verticale, il n’y a aucune 
saillie de la région ; au contraire, si vous lui faites mettre la téte en posi- 
tion horizontale ou si vous lui faites faire un effort, immédiatement se pro- 
duit une voussure de la région frontale, voussure d’ailleurs réductible. 


II. Marcel Wisner (présenté par M. HALPHEN). — Syphilides orifi- 
cielles choanales et narinaires. 

Le malade que nous vous présentons est un cultivateur arabe agé de 30 ans. II est venu 
a la Pitié le 20 janvier dernier pour nous demander un soulagement contre une obstruc- 
tion nasale totale. De fait, a on trois 2a au 
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niveau de la narine et de la lévre supérieure, une & gauche dans la narine méme, empé- 
chant complétement tout passage aérien. 
Le début de l’affection remonte 4 1 an. Il y aurait eu une période assez mal définiede __ 
coryza avec crofites et mauvaise odeur, sans épistaxis. 3 mois plus tard, en quelques _ 
semaines, l’obstruction nasale se serait installée. peer 
L’extérieur du nez frappe par sa forme en « pied de marmite ». Cette ensellure n’est pas bat : 
due au relévement du lobule par les masses néoformées. Elle existait d’ailleurs de l’aveu | 
du malade dés sa naissance. if 
Les 3 masses se présentent sous la forme de tubercules assez fortement saillants, non _ a 
ulcérés, & surface végétante, framboisée, pseudo-verruqueuse, avec petites squames sur 
les bords. Leur palpation est douloureuse si !’on insiste, leurs bords bien délimités. Elles 
apparaissent non suintantes, rien ne sourd a la pression. Dans la respiration profonde, 
Vaile narinaire droite est immobilisée par le contact de la petite masse voisine, par contre 
la gauche est mobile. Toutes deux sont souples, non cartonnées,non infiltrées, et conservent 
un aspect normal ainsi que toute la région dorsale du nez. 
L’examen endonasal est impossible, le mince stylet  oreille lui-méme ne passe pas. 
On se rend compte cependant que les productions anormales semblent non pas cutanéo- 
muqueuses, mais nées aux seuls dépens du vestibule. 


Nous avons d’abord pensé en voyant ces lésions, l’ensellure nasale, a- 
des syphilides un peu spéciales, écloses sur un terrain exotique et mis le 
malade au traitement. En Afrique la syphilis extérieure, « affichante » 
n’est-elle pas plus fréquente qu’en nos régions ? Cette hypothése se con- 
firme 4 l’examen du pharynx. On note, en effet, la disparition de la luette, 
des adhérences des piliers postérieurs et du voile 4 la paroi pharyngée 
postérieure, ol' existe une zone cicatricielle étoilée. Le canal pharyngo- 
cavaire est trés réduit. Par 1a, fait hernie, visible 4 la rhinoscopie posté- 
rieure, une petite masse lisse, arrondie, entourée de muco-pus. Le doigt 
bridé par des adhérences fibreuses ne peut pénétrer derriére le voile. 

Rien au larynx, pas d’adénopathies. Comme dans le cas de rhinosclérome 
que le D? Bourgeois présentait ici il y a 1 mois, déglutition, respiration 
(buccale) phonation sont possibles. 

L’état général est conservé, seulement un peu de surdité et de la céphalée 
en casque, facilement expliquées par les symptémes que nous venons de 
décrire. 

Diagnostic différentiel. — Outre la syphilis 4 quelles maladies pouvait-on 
penser ? Au rhinosclérome ? Des cas ont été décrits en Algérie, mais la 
sténose nasale a évolué ici bien rapidement ; le plus souvent, le bacille de 
Frisch s’installe dés le jeune Age, les lésions qu’il produit ont un déve- 
loppement infiniment plus lent. Ce n’est qu’aprés bien des années de pseudo- 
ozéne que la sténose nasale s’établit aussi importante. Et puis, il y a des 
épistaxis, un nez infiltré d'une dureté de cartilage. Nous avons repoussé 
les hypothéses de productions cancéreuses, sarcomateuses 4 cause de l’as- 
pect et de la multiplicité des lésions, de méme l’idée de tuberculides. Restent 

la lépre, les mycoses. Nous n’y croyons pas. La lépre dans la forme tuber- 


_ eulleuse donne des tumeurs plus nombreuses. Ici on ne trouve pas d’ailleurs, 


— des sourcils ; moustache et barbe sont intactes et le menton 
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Une mycose. — Plus séduisant est cette hypothése chez ce cultivateur ; 
Yauto-inoculation expliquerait l’apparition des placards successifs, mais 
dans les mycoses la pression fait sourdre du pus et surtout le ramollisse- 
ment des gommes se fait, plus rapidement en 5 ou 6 semaines. 

Bref nous continuons de croire, malgré le B. W. négatif, 4 une Jésion 
syphilitique et posons le diagnostic d’hérédo-syphilis malgré 1’Age du malade. 
Le B. W. négatif n’a, en pareil cas, que peu de valeur. 

Nous avons cru intéressant de présenter ce sujet atteint de lésions 
hérédo-syphilitiques tardives, multiples, rares et curieuses par leurs loca- 
lisations aux orifices choanaux et narinaires. 


III. Moulonguet et Goniol. — Un cas de non-fermeture des plaies 
rétro-auriculaires aprés antrotomie bi-latérale. 
Le malade que nous vous montrons, 4gé de 10 ans, est un « rescapé » 
de l’hépital Trousseau ; nous l’avons opéré dans cet hépital, il y a 6 ans, 
alors qu’il était dans le service du Dt Papillon atteint d’une méningite 
cérébrospinale trés grave. 15 jours aprés le début de sa méningite, le petit 
malade fit une otite moyenne aigué suppurée bi-latérale, avec violente 
réaction mastoidienne et température évoluant autour de 40°; quinze 
jours plus tard nous !ui fimes une antrotomie bi-latérale; le malade 
quitta l’hépital au bout de 3 mois. Mais cet enfant présente une particu- 
larité assez curieuse, c’est que ses plaies rétro-auriculaires ne se sont jamais 
fermées ; vous voyez en effet ces orifices larges comme des piéces de 0,50 
par ou le regard plonge dans la cavité antrale, couverte d’une muqueuse 
parfaitement saine qui se moule sur les saillies de l’os spongieux et qui se 
continue par une limite insensible avec la peau de la région mastoidienne. 
En été, l’antre est tout-a-fait sec ; par contre, en hiver, quand 1’enfant est 
enrhumé, il se produit un léger suintement muqueux dans la cavité antrale. 
A noter que l’otoscopie montre un tympan parfaitement normal et, fait par- 
ticuliérement intéressant, l’audition de ce petit malade est parfaite. 
Une question d’ordre pratique se pose ici ; y a-t-il intérét 4 fermer ces 
plaies rétro-auriculaires ? Je serais heureux d’avoir l’avis de la Société 
a ce sujet. 


— Bourgeois. Je suis heureux de la communication de MOULONGUET parce que je 
me trouve en présence du méme probléme chez deux de mes malades. 

L’un est agé de 22 ans, il a été opéré d’une mastoidite, non par moi, a l’Age de 5 ans et 
il a guéri par une mince membrane épidermique tendue au-dessus d’une cavité non comblée, 
Quelques années aprés, une poussée d’otite aigué a crevé cette membrane qui ne s’est 
jamais reformée depuis et maintenant avec un tympan tout a fait sain il présente une 
cavité osseuse au niveau de son antre dont le fond est représenté par un os irrégulier, 
aréolaire d’apparence saine, mais sans aucune vitalité, sans aucun bourgeon. 
_ Mon autre petit malade est une fillette que j’ai opéré cet été pour une mastoidite su- 
taigué quelques jours aprés la paracentése ; tous mes fils coupérent et en partant en va- 
cances je laissai l’enfant avec une trés grande cavité que je recommandais de panser & 
plat sans rien d’autre. Malheureusement, le médecin ne put s’empécher de cautériser 
au nitrate d’argent les bourgeons qu’il jugeait trop exubérants et ma petite malade m’est 
‘Tevenue en octobre avec une sur les bords et le fond est 
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par un os d’aspect sain, mais sec; |’antre, ,l’aditus se montrent exactement comme & la 
fin de l’opération. 

En tout autre endroit du squelette on voudrait aviver l’os par un bon curettage, re- 
couvrir par les parties molles et suturer ; mais ici ce n’est pas possible, en raison de Ja 
proximité de ’loreille moyenne, du facial et de l’oreille interne. 

Chez ma petite malade j’ai essayé de réveiller un bourgeonnement osseux par des 
pansements de poudre d’iodoforme, échec complet. J’ai ensuite pensé au perborate de 
soude, employé en poudre appliqué directement sur la cavité qu’il comble. 

Le résultat a répondu a mes espérances chez mes deux malades en ce sens que d’ici 
de la sont apparus des bourgeons de bonne nature et peut-étre pourrai-je obtenir un com- 
blement, puis une épidermisation de Ja plaie. 


— Halphen. Dans ces cas, il existe une question de terrain. J’ai suivi pendant 
de longues années une fillette (que connaissent également MM. Lemaitre et Bourgeois) 
qui, a la suite d’une double mastoidite ayant méme nécessité d’un cété un évidement 
pétro-mastoidien, a fait une véritable atrophie de sa plaie mastoidienne, derriére un 
-rempart de peau ; la peau s’est, en effet, enfoncée derriére l’oreille en épousant toutes les 
anfractuosités des cavités mastoidiennes jusqu’au niveau méme du cadre tympanal, 

L’avis de M. Lemaitre était également qu’il y avait 1a une affaire de terrain, véritable 
atrophie ostéo-cutanée par défaut de nutrition, qui pourrait peut-étre étre également 
envisagée,dans les cas de Moulonguet. 


— Worms. Dans un cas comme celui-ci je crois qu’il serait indiqué d’essayer I’hé- 
liothérapie artificielle sous forme de rayons ultra-violets. 

L’influence favorable de ces rayons sur ]’évol tion des plaies atones me laisse croire 
qu’ils aideraient grandement a la cutanisation rapide de ces foyers rétro-auriculaires. 

Nous n’avons eu qu’a nous louer de leur emploi en applications localisées sur les plaies- 
d’évidement pétro-mastoidien, dont ils abrégent notablement le temps d’épidermisation. 


— Grivot. J’ai eu l’occasion de voir il y a 4 ans un enfant opéré autrefois de mastoi- 
dite ; il avait une cavité large qui avait été pansée « en bourrant » recouyerte par une 
membrane « pelure d’oignon » terminée dans le fond par un orifice qui ressemblait 4 un 
second tympan. J’ai essayé de supprimer la cavité avec un lambeau cutané de glissement ; 
il s’est trouvé par derriére une surface cruentée qui, en trois semaines, grace aux panse- 
ments gras, s’est complétement épidermisée et je crois que le sujet est satisfait du résultat 
— Lemaitre. Deux problémes sont 4 résoudre : 


_ 1° Pourquoi certains opérés réagissent-ils 4 la maniére de l’enfant qui nous est pré- 


- senté ? La bilatéralité de ces lésions, assez fréquente, fait penser a « ]’élément terrain ». 
En tout cas, il y a la une question de pathogénie qu’il serait bon d’élucider. 
2° Quel traitement doit étre appliqué pour arriver 4 combler ces cavités ? 
La solution du deuxiéme probléme serait sans doute facilitée par la connaissance du 
premier. Je propose aux membres de la Société de mettre cette question a l'étude, du moins 
de présenter a la Société les cas qu’il leur sera donné d’observer. 


IV. Moulonguet. — Un cas de sinusite frontale bi-latérale latente du 
cété gauche ; avantages du drainage systématique des deux sinus frontaux- 

Ce malade a été opéré par moi, il y a trois mois, pour une sinusite fron- 
tale ; 4gé de 36 ans, il présentait depuis deux ans un écoulement purulent 
de la narine droite ; il consulta différents spécialistes et l’un d’eux lui fit 
une trépanation du sinus maxillaire ; 4 la suite de cette opération, I’état 
s'est amélioré et la suppuration a diminué environ de moitié. Toutefois 
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la suppuration persistait et le malade se plaignait de céphalée frontale 
droite, la douleur irradiant légérement vers la ligne médiane. 

La radiographie, comme vous le voyez, montre une opacité compléte 
du sinus frontal du cété droit, tranchant avec un sinus frontal gauche 
d’apparence a peu prés normale. 

J'ai pratiqué chez ce malade la trépanation bi-latérale du plancher 
nasal des deux sinus frontaux ; dans cette opération, j’effondre systémati- 
quement a la curette la cloison intersinusale et cette exploration m’a 
amené chez ce malade dans un sinus frontal gauche plein de pus. I s’agis- 
sait, par conséquent, d’une sinusite frontale droite typique, traduite par 
l’écoulement de pus et l’aspect radiographique des lésions, coincidant 
avec une sinusite frontale gauche latente, ne se manifestant par aucun écou- 
lement de pus dans la narine gauche et ne se révélant que trés indistincte- 
ment sur le cliché radiographique. 

Ce cas m’a confirmé dans mon impression antérieure, qu’un grand 
nombre d’échecs dans le traitement opératoire des sinusites frontales sont 
diis 4 la bi-latéralité des sinusites et c’est pourquoi, étant donnée la béni- 
gnité de la chose, je crois qu’il y aurait toujours intérét dans les opérations 
par voie externe a trépaner la cloison intersinusale pour s’assurer de 1’in- 
tégrité du cété opposé. 


Liéhault.— Ce cas me rappelle un malade que j’ai opéré ces jours derniers pour la 
troisiéme fois ; il avait été opéré une premiére fois l’an dernier pour sinusite frontale 
gauche chronique par un de nos confréres du Maroc qui me |’avait ensuite adressé parce 
qu’il continuait a suppurer. 

Comme ce confrére était un éléve du Professeur Mourg, je profitai du Congrés en oc- 
tobre dernier pour demander 4 M. Moure de le réopérer ; c’est ce qu’il fit et il trouva un 
sinus anormal ayant une sorte de dédoublement s’enfoncant au-dessus de la voite de 
l’orbite et qui était passé inapercu a la premiére opération, de sorte que malgré un 
nettoyage complet la suppuration avait persisté aprés la seconde intervention : la commu. 
nication du sinus avec la fosse nasale se combla et méme une fistulisation cutanée se fit 
au niveau de l’angle interne de l’ceil. J’ai opéré de nouveau ce malade il y a une quinzaine 
de jours ; j’ai retrouvé une cavité opératoire pleine de fongosités ; et comme je cherchais 
la raison de cette récidive, ma curette s’enfonca brusquement vers le sinus droit ; il y 
avait une communication légére mais certaine entre les deux sinus; j’agrandis cette 
communication et je trouvai du cété droit un sinus fongueux, malade et qui était cer- 
tainement la cause de la récidive ; je supprimai complétement la communication entre 
les deux sinus, je curettai aussi complétement que je pus la cavité sinusienne droite, et 
j’agrandis le plus possible le canal naso-frontal gauche pour faire un large drainage des 
deux cavités, j’espére que ce sera suffisant pour obtenir la guérison. 

Il y a donc intérét & connaitre |’état du second sinus au moment de |’opération et 
j’approuve Moulonguet d’attirer notre attention sur ce point mais je ne suis pas de son 
avis lorsqu’il nous conseille, au cours d’une opération sur un sinus frontal, d’effondrer 


systématiquement la cloison et de regarder ce qu’il y a de l’autre cété. Lorsque nous 


avons exploré la cavité opératoire d’une fagon complete et lorsque nous sommes certain 
qu’il n’y a pas de communication, j’estime qu’il vaut mieux garder complétement étanche 
cette cloison entre les deux cavités. Par contre, si nous avons des doutes il faut ouvrir 
largement et drainer par le cété que l’on a opéré primitivement la seconde cavité qui 
peut étre la cause d’une récidive. 
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V. Baldenweck. — Myxo-sarcome du maxillaire supérieur. 


Au nom de Monod et au mien je vous présente ce malade 4gé de 25 ans 
qui présente une volumineuse masse qui lui sort par la bouche, et quia 
tuméfié considérablement la joue. Contre toute apparence, ce malade res- 
pire et mange avec une certaine facilité. En effet, comme vous pouvez > 
vous en rendre compte la cavité buccale est absolument libre — j’entends 
au point de vue de la langue et de la joue du cété gauche. — La masse que et 
vous voyez a envahi le voile du palais, mais, semble-t-il seulement du Coté es 
droit ; il existe une certaine mobilité relative du cété gauche. Du cote 
méme droit, les parties molles de la joue ne sont pas envahies. Il y a un | 
prolongement nasal trés nettement visible qui a refoulé la cloison, mais la eee A 
fosse nasale gauche dans toute la partie examinable n’est pas atteinte. x oa 

Je me suis demandé quel était le point de départ de cette tumeur. Pre . 
mitivement avant d’avoir examiné le sujet, j’ai pensé qu’il s’agissait d'une 
affaire venant du rhino-pharynx, mais le cavum est absolument libre. of 
D’autre part il y a 1a un immense éclatement de la face. On voit ici la trace _ 
d’une incision qui répond a une opération qui a été faite il y a trois mois. | 
A ce moment-la le malade aurait été opéré par voie externe, avec le diag- 
nostic, parait-il, de kyste paradentaire ; l’affection aurait débuté il y a 
5 ans. C’est l’extension de cette masse qui, amenant une déformation exté- 
rieure, a poussé le malade 4 venir consulter et 4 se faire opérer il y a 3 mois, 

Il semble donc qu'il s’agisse d’une néoplasie du sinus maxillaire. Mais 
le seul point qui reste douteux, c’est l’exophtalmie. Elle apparait plus nette- 
ment lorsqu’on masque la moitié gauche de la face. Mais la mobilité ocu- 
laire est parfaite et, par conséquent, il ne semble pas qu’il y ait envahisse- 
ment. Il s’agit, en quelque sorte, d’une luxation mécanique de 1’ceil et non 
d’un envahissement de |'orbite. 

J’ai fait une biopsie : contre toute attente, cette biopsie a été trés diffi- 
cile 4 faire parce que le tissu était trés dur. Nous nous attendions a trouver 
un chondro-sarcome et la réponse histologique donne, parait-il, un myxo- 
sarcome. 

La décision de Monod est prise en ce qui concerne la thérapeutique. Il 
doit l’opérer demain. 


— Lemaitre. Ce malade me rappelle la photographie d’un ouvrage américain,du Traité 
de Scudder sur les Tumeurs des Machoires. Dans ce livre, il s’agit d’un myxo-sarcome qui, 
énorme, monstrueux, présentait cependant une base d’implantation relativement limitée. 
Or, ici, l’ceil est mobile ; la joue est libre ; il y a refoulement et non infiltration des tissus 
de voisinage. J’ai l’impression que, aprés ligature de la carotide externe, on pourrait 
pratiquer, dans d’excellentes conditions, une exérése totale susceptible de donner d’ex- 
cellents résultats ; c’est d’ailleurs ce qui a été fait pour le cas rapporté par Scudder. 


VI. H. P. Chatellier. — Sur deux cas de mastoidite avec complica- 

tions cervicales. 
La loi des séries m’a permis d’observer presque coup sur coup deux cas 

de mastoidite extériorisée dans le cou. 

Bien qu’a titres seed ces dignes de 
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vous étre présentés. Ce sont eux que je vous montre aujourd’hui opérés 
et guéris. 


Le 9 novembre dernier, j’étais amené 4 examiner a la consultation de M. Baldenweck 
a Beaujon ce malade agé de 45 ans. 

I] avait été atteint au début de septembre d’une otite moyenne suppurée aigué du cété 
gauche, dont il avait souffert pendant un mois. A ce moment, une perforation spontanée 
avait amené une cédation de l’otalgie, assez vive jusque la. 

Pendant tout le{mois d’octobre |’état demeura stationnaire et le malade continua a 
se faire traiter chez lui. 

Ce n’est que dans les premiers jours de novembre que les choses se modifiérent : la 
suppuration auriculaire devint beaucoup plus abondante, et surtout les manifestations 
cervicales ‘apparurent sous forme d’une tuméfaction homolatérale plus génante que véri- 
tablement douloureuse ; c’est alors que le malade vint a Beaujon et que je pus l’examiner. 

Vu de face, et mieux encore d’arriére en avant, il offrait une asymétrie évidente entre 
ses deux régions cervicales hautes. Du cété gauche on notait une voussure appréciable 
qui soulevait toute la région comprise entre la branche montante du maxillaire et le.bord 
antérieur de la mastoide, de méme que l’extrémité supérieure du sterno-cléido-mastoidien. 
Sa limite inférieure, peu nette, se prolongeait a trois travers de doigt au-dessous de l’angle 
mandibulaire, tandis qu’elle se perdait en haut vers la région mastoidienne. Celle-ci était 
d’aspect normal ; le pavillon n’était aucunement modifié quant a son orientation. 

Par la palpation, on notait une infiltration empatée et résistante de toute la zone tu- 
méfiée, avec pourtant une sensation plus molle de son segment antérieur qui répondait 
4 la région sous angulo-maxillaire. L’examen n’était que peu sensible, sauf toutefois en 
ce dernier lieu, et au’niveau de |’endroit ou le pourtour supérieur de la tuméfaction se 
confondait avec l’apex mastoidien. Le reste de la mastoide ne décelait aucun point dou- 
loureux. 

L’otoscopie, génée par l’otite externe et surtout par la profusion de la suppuration, 
permit pourtant de contrdler la perforation qui siégeait a la partie basse de la membrane. 
Chose plus importante : une pression exercée sur la voussure cervicale augmentait de 


facon notable l’abondance de |’écoulement auriculaire. 


L’évidence d’une mastoidite de Bezold s’imposait donc en toute certitude. 

L’examen des urines, fait avant de porter le malade sur la table d’opération, révéla 
une glycosurie importante et une réaction de Gerhart positive ; le malade confirma 
d’ailleurs l’existence d’un diabéte ancien. D’autre part, comme l’haleine exhalait une 
odeur caractéristique, il fut décidé de soumettre le sujet 4 un examen médical plus complet, 
d’ou ressortit la nécessité d’un traitement intensif préopératoire. Celui-ci fut assuré par 
le service de M. le Professeur Carnot et consista en injections quotidiennes de 60 unités 
cliniques d’insuline, cependant qu’une étroite surveillance otologique était continuée. 

Je pratiquais l’intervention le 12 novembre sous anesthésie locale. La corticale externe 
était indemne ; mais, sitét qu’elle fut trépanée, je trouvais des lésions trés marquées.en 
méme temps que fort étendues. C’est a la curette que j’enlevais l’os réduit a l’état d’un 
magma purulent. La poursuite des lésions me conduisit assez loin en arriére, ou je dé- 
couvris le coude sinusal spontanément découvert sur cing millimétres carrés et d’appa- 
Tence normale, mais surtout en bas vers la pointe qui était presqu’entiérement détruite. 
Une fois que j’eus terminé le nettoyage de cette région, j’avais complétement supprimé 
toute la partie de l’apophyse qui se trouve en dehors de la rainure ‘digastrique ;-si bien 
que le ventre charnu du muscle homonyme se montrait nettement. 

Par cette large bréche il me fut possible d’évacuer par pression le pus de la collection 
cervicale. 

Comme le malade était assez fatigué, et comme la collection cervicale ne m’apparaissait 
pas considérable, je crus pouvoir m’en tenir la ; espérant avoir un drainage enamel NP 
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Trés vite je dus constater qu’il n’en était rien, et que, malgré l’abondance de la suppu- 
ration qui s’écoulait par la bréche mastoidienne, une contrincision cervicale s’imposait: 

Je la pratiquais sous anesthésie locale, en pleine voussure, c’est-a-dire sur le bord an- 
térieur de l’extrémité supérieure du sterno-cléido-mastoidien. Elle me confirma l’existence 
de la collection qui communiquait largement avec la bréche déterminée par la suppression 
de la pointe mastoidienne. 

C’est alors qu’il me fut possible d’analyser mieux les lésions, et de découvrir une seconde 
fusée purulente cervicale, entiérement indépendante de la premiére qui l’avait masquée 
jusqu’alors. Elle était de moindre importance, plus postérieure et surtout beaucoup plus 
profonde. Une pression exercée & son niveau ne faisait rien refluer ni par la plaie cervicale 
déja faite, ni par la breche ménagée par l’abrasion de la pointe. Par cette manceuvre, le 
pus se montrait dans le fond de la plaie mastoidienne. Ajoutons qu’il était tout a fait 
impossible d’atteindre sa cavité en passant par l’incision déja pratiquée sur le bord an- 
térieur du sterno-cléido-mastoidien. 

La conclusion s’imposait ; il s’agissait d’une seconde fusée purulente, isolée de l’autre 
par quelque chose qui ne pouvait étre que l’aponévrose moyenne. J’en pratiquais l’ou- 
verture par une seconde incision cervicale, menée a son niveau, c’est-a-dire sur le bord 
postérieur de l’extrémité supérieure du sterno, et je la drainais comme la premiére aprés 
avoir nettoyé et élargi l’endroit ob la corticale mastoidienne avait été spontanément té- 
rébrée. 

Dés lors, les suites furent des plus simples, favorisées trés certainement par le traitement 
médical qui fut méthodiquement poursuivi. L’insuline fut continuée jusqu’au 4 décembre 
a raison de 60 unités cliniques chaque jour, puis abaissée 4 40 unités cliniques quotidiennes 
jusqu’au 9 décembre, et enfin 4 20 unités jusqu’au 17 décembre. 


Sans vouloir m’arréter ici 4 la valeur du traitement médical dans les cas 
de ce genre, j’insisterai seulement sur la nature un peu particuliére des 
lésions qui ont compliqué cette mastoidite ; car si la constatation d’un 
Bezold est courante et si la découverte d’une fusée purulente latéro-pha- 
ryngée est banale, la coexistence de ces deux collections l’est peut-étre moins. 


L’histoire du second malade est assez différente, comme vous allez en juger. 

Cet homme, agé de 52 ans, vint se présenter 4 Beaujon dans les premiers jours de janvier. 
Il se plaignait d’une tuméfaction cervicale gauche peu ou pas douloureuse et surtout d’une 
géne pharyngée accompagnée d’une suppuration dans la gorge. 

Le diagnostic de la nature méme de la lésion ne se discutait pas ; l’existence d’une collec- 
tion latéro-pharyngée fistulisée dans le pharynx était évidente. On voyait en effet, sur la 
paroi latérale gauche de |’oro-pharynx, juste derriére le pilier postérieur, un petit orifice 
par ou s’écoulait de facon continue un pus abondant et bien lié. 

Si ce flux purulent était constant, il devenait beaucoup plus important sit6ét que d’une 
main on exergait une pression sur la région cervicale gauche. Ace niveau existait une tu- 
méfaction qui soulevait en une voussure étalée les 4 4 5 centimétres supérieurs du sterno- 
cléido-mastoidien, ainsi que les régions adjacentes. La palpation pratiquée 4 ce niveau 
réveillait une certaine douleur et contrélait l’existence d’une masse, dont le pourtour 
supérieur se confondait avec le relief de la pointe de la mastoide. 

Restait 4 en déterminer la cause. Celle-ci & dire vrai ne s’imposait pas, et il était assez 
difficile de l’attribuer de prime abord a une lésion auriculaire. On ne trouvait pas la notion 
d’une oto-mastoidite actuelle ni récente. 

L’otoscopie révélait une membranedu'tympan absolument normale dans ses reliefs et dans 
sa couleur. L’audition ne présentait pas la moindre altération. Enfin l’exploration de-la 
région mastoidienne ne permettait de retenir ‘rien qui put |’incriminer : l’inspection ré- 
vélait la complete intégrité de sa surface cutanée ; quant a la palpation, elle ne laissait 
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pas deviner la moindre infiltration des téguments et elle ne réveillait aucune douleur, 
sauf toutefois vers l’extréme pointe, c’est-a-dire aux confins de la tuméfaction cervicale. 

I] était donc trés difficile de savoir s’il ne s’agissait pas déja de la sensibilité obtenue plus 
bas par la pression exercée sur la tuméfaction elle-méme. 

’ Cependant, en l’absence de toute autre cause, en raison du point douloureux provoqué 
al’apex et surtout a cause du siége juxta-apophysaire de la collection cervicale, on s’arréta 
a la probabilité d’une mastoidite que l’on voulut contréler par les rayons X. La radio- 
graphie montra que l’apophyse gauche se traduisait par une image plus trouble et plus 
floue que celle de l’autre cété. 

C’est alors, que, pressé de questions, le malade finit par raconter qu’au mois de juillet, 
donc six mois plutét, il avait ressenti une légére douleur 4 l’oreille gauche et qu’il s’était 
méme présenté un matin a la consultation de Beaujon. Des notes retrouvées confirmérent 
en effet cette visite et montrérent qu’on lui avait trouvé une otite moyenne vraisem- 
blablement catarrhale, et qu’on avait néanmoins fait par prudence une paracentése. Le 
malade avait d’ailleurs négligé de revenir, attendu que ses douleurs avait cessé pour ne 
plus jamais reparaitre et que son oreille n’avait pas suppuré. 

Un mois plus tard, c’est-a-dire en aofit, comme il éprouvait une certaine raideur dans 
le cou, il alla se présenter a la consultation d’un autre hépital ; puis il s’habitua 4 son état 
qui ne le génait que fort peu, et c’est ainsi qu’octobre, novembre et décembre s’écoulérent 
sans incidents notables. 

Ce n’est que dans les derniers jours de l’année que la tuméfaction cervicale augmenta 
de volume et que la suppuration pharyngée apparut. C’est surtout ce dernier accident 
qui poussa le malade a revenir 4 Beaujon. 

L’opération, pratiquée le 5 janvier par M. Baldenweck révéla une intégrité compléte 
de la corticale externe ; le versant profond de la pointe présentait au contraire de ]’ostéite. 
La masse mastoidienne elle-méme n’était guére altérée que dans sa partie inférieure ; et 
le maximum des lésions était profondément situé, puisque c’est le curettage poussé en - 
dedans de la trainée antro-apexienne qui fit découvrir, assez loin, un foyer ostéitique en 
continuité directe avec la collection cervicale ; comme en attestait le flot de pus qui faisait 
irruption sit6t que l’on exercait une pression sur la tuméfaction latéro-pharyngée. Cette 
ostéite de ]a zone jugo-digastrique fut curettée et l’opération terminée par une incision 
de l’abcés cervical, largement ouvert par une incision menée en avant du sterno-clédo- 
mastoidien. 

La suppuration pharyngée cessa aussitét et le malade cicatrisa trés rapidement. 


De cette observation, deux points me semblent devoir étre retenus. 
C'est en premier lieu le probléme diagnostique qu’elle a soulevé quant a 
la cause des lésions ; attendu que rien dans l’examen clinique ne pouvait 
attirer l’attention vers l’oreille. Mais c’est aussi l’évolution trés particuliére 
des accidents ; puisqu’ils ont débuté en juillet par une otite moyenne aussi 
légére qu’éphémére ; et que ce n’est qu’en janvier, donc six mois plus tard, 
que le malade est revenu et qu’il a été opéré. 


VII. Bourgeois et Fouquet. — Traitement du lupus par I’étincelage. 

J’ai ’honneur de présenter devant vous trois malades atteints de lupus 
et traités par l’étincelle de tension de haute fréquence. 

La diathermie a pris place au premier rang dans le traitement du lupus 
pituitaire ou cutanéo-muqueux ; les applications habituellement pratiquées 
se font en diathermo-coagulation type monopolaire au porte-coton, a l’an- 
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cependant trouver 4 ce mode d’application deux écueils : l’action coagu- 
Jante est toujours profonde, méme avec une intensité réduite et peut en- 
trainer une nécrose cartilagineuse, d’autre part l’intervalle nécessaire entre 
les applications pour permettre la chute de l’escharre est prolongé. 

Nous avons pensé avec notre Maitre le D' Bourgeois a utiliser 1’étin- 
celle de tension ou étincelle froide. Elle parait présenter divers avantages : 
action de coagulation réduite en profondeur, application non douloureuse, 
escharre se détachant rapidement, cicatrice souple, non rétractile. 

Parmi les diverses formes cliniques de lupus traitées depuis 1 an par 
cette méthode il semble que 1’étincelle froide est particuliérement utile 
dans les formes 4 lésions localisées, repérables, avec ou sans perforation 
de cloison. 

Dans une forme diffuse il sera utile de rétablir la perméabilité de la fosse 
nasale par quelques applications de D. C. au porte-coton ou 4a 1’antidéra- 
pante ; une fois les lésions sous-jacentes plus visibles l’attaque par 1’étin- 
celle froide sera entreprise, elle seule n’étant pas dangereuse au contact 
d’un plan osseux ou cartilagineux. 

La technique est simple ; on utilise l’électrode de Poyet reliée 4 la borne 
du résonateur de Oudin, qui permet d’obtenir un voltage considérable 
avec une intensité minima ; l’armature de cuivre demi-rigide est recouverte 
par un manchon de verre rodé, droit ou recourbé a son extrémité pour les 
applications au niveau du plancher. La gerbe d’étincelles qui jaillit de la 
pointe sur la zone d’application devra étre dense et d’un régime régulier ; 
il sera toujours bon de la vérifier avant l’application sur un objet métal 
lique tenu en main. 

Au. cours d’un traitement chez un sujet porteur de lésions diffuses naso- 
pharyngo-laryngées nous avons pratiqué au serre-nceud diathermique 
l’ablation de la luette infiltrée ; quelques instants auparavant nous avions 
fait sur cet organe une application d’étincelle froide sur un nodule lu- 
pique. L’examen microscopique nous a montré l’action particuliére de 
Y E. F., pas de coagulation massive, mais dislocation cellulaire au point d’é- 

incellage ne dépassant pas un a deux millimétres en profondeur. 

a ree En présence d’un lupus au début caractérisé, soit au niveau de l’angle 
ks - antérieur du vestibule par une ou plusieurs rhagades, soit au niveau du 
cornet inférieur ou de la cloison par des nodules plus ou moins confluents, 
fs ot le traitement par 1’étincelle de tension est assurément le traitement de 
choix. 

 Aprés légére coca-adrénalisation on repére bien exactement les lésions 
+ BO détruire et chacune sera étincellée quelques secondes, le manchon de 
verre limitant chaque application. L’ escharre ssp est superficielle, 


Si les lésions sont plus étendues et que le process pathologique ait 
_ déja entrainé une perforation antérieure de la cloison, il y aura lieu de pra- 
3 tiquer sur les bords un certain nombre d’applications. Petit a petit, faisant 
i" place aux nodules lupiques on verra apparaitre une surface lisse, gris nacré 
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- de tissu cicatriciel. On pourra sans danger étinceller les formations nodu- 
Jaires au niveau de 1l’étage supérieur. 


Les lésions étant encore plus étendues il sera bon de se montrer éclectique 

et d’utiliser la D. C. par exemple au niveau des lésions de l’étage moyen, 
a détruire en monopolaire ou aprés ablation au serre-nceud, coagulation 
des tissus sous-jacents afin de bloquer les lymphatiques, point de départ 
possible des complications méningées. 
Sur les téguments l’action combinée de la poncture et de 1’E. F. permet 

de détruire les nodules visibles sur les points habituels de propagation 
iymphatique avec le bénéfice d’une cicatrice souple d’un aspect trés voisin 
de la peau saine. 
Il semble que l’on peut espérer, au moyen de 1’étincelle froide, associée 
ou non suivant les formes 4 la D. C. proprement dite et aux rayons ultra- 
violets, avoir en mains un agent thérapeutique permettant d’envisager 
- dans certains cas la disparition des lésions, dans d’autres une amélioration 
‘toujours remarquable. 


Observations 1, Enfant B., 14 ans, début mars 1926, vu le 19 juin: Exulcération 
cutanée de un centimétre de diamétre au niveau de la pointe de la pyramide nasale 


et lésions pituitaires bilatérales avec perforation antérieure de la cloison : forme végétante 
cutanéo-muqueuse. 


Etincelle froide de tension : 3 applications sur la lésion cutanée, guérison le 5 aott ; 


il persiste des lésions pituitaires de plus en plus atténuées en cours de traitement. 
2. Madame Ber..., 42 ans. Lupus pituitaire bilatéral forme végétante. Début 1921 : 

dacryocystite, intervention, guérison. 1922-23-24-25 : Collovaccin, collobaciline, galvano- 

cautére. 

Vue le 15 février 1926. Examen : perforation antérieure, masses végétantes sur le 
pourtour et au niveau des cornets moyens inférieurs, des méats inférieurs. 

12 applications d’E. F. a raison d’une par quinzaine, de plus ablation des cornets moyens 
au serre-noeud diathermique. Poids augmenté de 6 kilogrammes en septembre. Surfaces 
de cicatrisation nettes ; on continue actuellement une application mensuelle sur quelques 
nodules tenaces au niveau du pied de cloison droit. 

3. Madame Pap..., 48 ans. Lupus pituitaire bilatéral avec perforation antérieure ; 
forme sténosante fosse nasale gauche. Vue le 10 aodt 1926. 1920 4 1922 caustique, 1924 
diathermo-coagulation par le Dt Bourgeois : trés améliorée mais persistance de lésions 
principalement 4 gauche. 10 applications d’E. F. cicatrisation compléte a droite ; ainsi 


qu’au niveau de la cloison. Une rhagade 4 la partie antérieure du vestibule est en cours 
de traitement. 


VIII. Coutard et Jacques Durand. — Cancer du sinus piriforme a 
début atypique. Traitement roentgenthérapique. Guérison apparente. 

Le malade que nous vous présentons est venu pour Ja premiére fois a |’hépital, en fé- 
vrier 1925 avec tous les signes d’un adénophlegmon du cou. L’affection avait débuté dans 
les jours précédents, sans aucune cause apparente et avait pris d’emblée une évolution 
aigué. L’examen montrait une volumineuse tuméfaction cervicale, chaude, douloureuse ; 
au miroir laryngoscopique, on voyait la paroi latérale droite du pharynx refoulée en de- 
dans ; l’extrémité supérieure du sinus piriforme était cedématiée, l’cedéme gagnait méme 
le repli aryténo-épiglottique. Nous lui fimes immédiatement une incision externe par ou 
s’écoula un pus abondant et fétide. Dans les jours suivants, pensant a un corps étranger 
haut situé, 4 un cancer de I’hypopharynx, nous explorames minutieusement le pharyns 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. Ca, ye 
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et la partie supérieure de l’cesophage, sans rien découvrir d’anormal. Deux autres examens 
restérent également sans résultat. Ce ne fut qu’au cours d’un quatriéme, que nous dé- 
couvrimes sur la paroi latérale du pharynx, a la partie moyenne du sinus piriforme, une 
petite ulcération bourgeonnante. Une biopsie faite, montra qu’il s’agissait d’un épithé- 
lioma. 

Nous fimes alors 4 ce malade une ablation des cartilages du larynx, cété droit ; temps 
préliminaire 4 un traitement roentgenthérapique. 

Le malade a été traité 4 la Fondation Curie. Le traitement s’est étendu du 19 au 31 oce 
tobre 1925. Les conditions en furent : 


ee 
_ Le malade est actuellement en compléte guérison apparente. 


L’intérét de ce malade est double. D’une part, il est curieux de constater 
le masque que prit, au début, ce cancer pharyngé. Cachée dans le fond du 
sinus piriforme, la lésion a échappé 4 trois investigations, faites en vue de 
la découvrir. Il est certain pourtant, qu’elle existait alors, mais elle était, 
a coup stir, extrémement limitée. Elle entraina par contre une compli- 
cation 4 grand fracas qui put un instant paraitre résumer toute l’affection. 

Il est aujourd’hui bien connu, que les cancers du pharynx, alors que 
la lésion causale est extrémement limitée, peuvent se manifester par une 
adénopathie considérable. Mais le plus souvent, il s’agit d’une adénopathie 
cancéreuse. Il est beaucoup plus rare, croyons-nous, de voir évoluer dans 
les mémes conditions, comme ce fut le cas chez notre malade, un adéno- 
phlegmon du cou. 

D’autres fois, d’ailleurs, les symptémes sont plus anormaux encore, et 
M. Hautant nous a communiqué l’observation d’un malade tout-a-fait 
particuliére. Il s’agissait d’un homme souffrant de dysphagie depuis déja 
quelques mois. L’examen du pharynx montra un gonflement inflamma- 
toire de tout le sinus piriforme droit. Sur la paroi latérale, pharyngée, on 
pouvait voir une petite ulcération, peu bourgeonnante. Extérieurement, on 
sentait, sous le sterno-mastoidien, une masse unique, étalée plutét qu’ar- 
rondie. Nous avions vu nous-méme, ce malade auparavant, et nous avions 
émis l’hypothése d’un corps étranger. M. Hautant pensa a un cancer, fit 
une ablation des cartilages laryngés, cété droit, en vue d’un traitement 
roentgenthérapique. Sous le sterno-mastoidien il trouva une masse lardacée, 
en tous points semblable a celle du phlegmon ligneux du cou. Sur la face 
externe du cartilage thyroide, il y avait du tissu néoplasique ; le carti- 
lage était perforé. Ainsi, une lésion extrémement limitée au niveau du 
sinus piriforme, avait poussé en dehors, traversé le cartilage thyro-de, 
envahi les tissus avoisinants, et tout autour, avait provoqué une réaction 
inflammatoire. 

Le second point intéressant chez notre malafle est le bon résultat obtenu 
par la Roententhérapie. Depuis 17 mois, la guérison se maintient com- 
plete. 


— Lemaitre. C’est le fait des épithéliomas nés profondément dans le sinus piriforme 
de se manifester uniquement et pendant longtemps par de volumineuses adénopathies 
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‘Sai coutume d’enseigner, dans mon service, que toute tumeur carotidienne dont on ne 
trouve pas la cause, doit faire songer a |’existence d’un cancer pharyngien bas situé et 
qu’elle commande 1’examen systématique des gouttiéres pharyngo-laryngées dont le 
segment inférieur est particuliérement difficile 4 explorer, méme par endoscopie directe. 
L’épithélioma du bas laryngo-pharynx est souvent responsable des malentendus qui sur- 
viennent entre chirurgiens et laryngologistes. Le chirurgien nous adresse en effet un ma- 
lade porteur d’une tumeur de la région carotidienne, en nous demandant s’il existe des 
lésions de la muqueuse. Le laryngologiste, en cas de cancer de l’extrémité inférieure du 
sinus piriforme, répond parfois par la négative, en raison précisément des difficultés trés 
grandes de l’examen objectif du sinus piriforme. Le chirurgien conclut 4 une tumeur 
embryonnaire (parfois aussi 4 une adénopathie tuberculeuse), opére, trouve a l’examen 
histologique une adénopathie secondaire 4 un cancer pharyngien, et juge assez sévérement 
laryngologistes et laryngologie. Méfions-nous des cancers bas situés du laryngo-pharynx : 
ils passent parfois inapercus, méme au cours d’un examen objectif attentif. 


IX. Jacques Durand (Paris) et Hoffmann (de Vienne). — Un cas de 
laryngosténose. Evidement complet de tout ]’endolarynx. Bon résultat 
fonctionnel. 

Le malade que nous avons l’honneur de vous présenter, 4gé de 20 ans, 
portait une canule depuis l’Age de 4 ans, a la suite de croup. Pour le dé- 
barrasser de cette infirmité, nous pratiquémes chez lui une laryngostomie 
au cours de laquelle nous fimes une excision de la plus grande partie du 
tissu cicatriciel. 

4 mois aprés, en dépit d’une dilatation soigneuse de la cavité endola- 
ryngée, nous constations que celle-ci restait manifestement insuffisante. 
Nous refimes alors une nouvelle intervention pour exciser le tissu cica- 
triciel reformé et parfaire la dilatation. Au cours de celle-ci, nous fimes, 
par deux fois, l’électrocoagulation de bourgeons exubérants. 4 mois aprés, 
le résultat était encore insuffisant. Sur le conseil de notre maitre, M. Hau- 
tant, nous reprimes une troisiéme fois ce malade et lui fimes un évidement 
complet de tout l’endolarynx. Suivant strictement la face interne de la 
lame thyroidienne, nous reséquames de chaque cété dela corde, la plus 
grande partie de la bande ventriculaire. Cette fois, la dilatation s’obtint 
facilement. 4 mois aprés, nous pouvions fermer l’ouverture laryngée, et 
depuis 9 mois, le résultat s’est maintenu excellent. 

Ce malade offre un grand intérét pour le traitement souvent si difficile 
de ces sténoses laryngées. Il n’est pas douteux que l’excision simple de la 
plus grande partie du tissu cicatriciel, malgré une dilatation attentive, est 
parfois insuffisante. Notre cas en est un exemple manifeste. 

La difficulté existe surtout quand il y a immobilité compléte des deux 
aryténoides ; ‘alors quoi que l’on fasse, ultérieurement, au niveau de la 
commissure antérieure entre les deux cordes vocales reformées, se tendra 
une bande fibreuse qui rétablira la sténose. C’est précisément parce que 
notre malade conservait toujours une certaine mobilité de ses aryténoides, 
que M. Hautant nous conseilla une troisiéme intervention. Il est inté- 
Tessant de remarquer d’ailleurs, que depuis que nous avons fermé ce 
larynx, cette mobilité va en s’accentuant. Parallélement la voix s’améliore 
et actuellement notre malade parle d’une fagon trés acceptable. 

Un autre point sur lequel nous voulons attirer l’attention est la technique 
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suivie. Aprés les deux tentatives faites sans résultat, le succés n’a pu étre 
obtenu qu’en évidant en quelque sorte tout le larynx. La chose fut facile 
en suivant la face interne du cartilage thyroide et nous avons enlevé ainsi 
toute la corde, la plus grande partie de la bande ventriculaire. C’est A ce 
niveau en effet que siégeait le rétrécissement ; toute la région sous-glottique 
avait été et restait dilatée. 


: X. G. Worms. — Tube aéro-compresseur des fosses nasales. 

Lache Je voudrais vous présenter, en mon nom et en celui de M. G.-H. Gautier, 
i ce petit appareil dont la prétention est de réaliser le tamponnement d’une 
fosse nasale, tout en permettant le libre passage de I ’air. 

L’idée nous est venue de chercher 4 réaliser un appareil répondant aux 
_ desiderata suivants : libre accés de l’air par la fosse nasale tamponnée, 
malléabilité du dispositif qui doit prendre étroitement contact avec la plus 
grande étendue possible des parois ; stérilisation facile et parfaite a l’eau 
bouillante. 

sats L’appareil que nous avons imaginé se compose d’une enveloppe en 
caoutchouc souple, dilatable, ayant sensiblement la forme des tubes qui 
servent 4 la « diastolisation ». A l’intérieur de cette enveloppe est ménagé 
un couloir destiné au passage d’une sonde de caoutchouc plus résistant ot 
circule librement le courant d’air nasal. ~ 

L’appareil communique 4 l’extérieur par un étroit tuyau de dérivation. 
A laide d’une petite poire pneumatique, on gonfle 4 volonté l’appareil qui 
i acquiert un calibre proportionné a celui de la fosse nasale. 
ae INDICATIONS. — Nous avons employé cet appareil avec succés dans un 
assez grand nombre de cas d’épistaxis dues, soit 4 une cause locale (ulcéra- 
tion de la tache vasculaire de la cloison), soit 4 une cause d’ordre médical. 

Mais c’est comme tamponnement pos-opératoire, aprés les interventions 
sur la cloison (résection sous-muqueuse) qu’il nous parait le plus utile. 

Si, pour assurer et maintenir le redressement de la cloison, évitér la 
reproduction d’une synéchie, il est nécessaire de laisser le tube en place 
deux ou trois jours, il n’en résulte aucun inconvénient, 4 condition de stéri- 
liser l’appareil toutes les douze heures. 

Il en est de méme dans les traumatismes, oti le tube joue avantageuse- 
ment le réle d’attelle intranasale. 

Contre l’obstruction due a la rhinite hypertrophique, méme action favo- 
rable par rétraction de la muqueuse épaissie. 

Pour étre tolévé, le tube dott étre modérément distendu. — 11 serait erroné 
de croire qu’un gonflement marqué de la chambre 4 air est indispensable 
pour assurer l’action hémostatique ou orthopédique de l’appareil. A vou- 
loir forcer la distension, on dépasserait le but 4 atteindre, le malade serait 
fatalement réfractaire A une dilatation brutale et prolongée de la fosse 
nasale. L,’action de contact seule suffit souvent pour réaliser l’hémostase. 
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La rhinoplastie subtotale inférieure. ot 
Rhinoplastie basse 


I. — Les différents types de destruction de l infrastructure 
du nez 


Les dysplasties de la portion cartilagineuse de l’auvent nasal sont diffi- 
ciles 4 cataloguer. Quand la destruction de cet auvent chondral n’est pas 
compléte, les éléments qui en subsistent peuvent revétir des aspects si 
nombreux et si différents qu’il est bien difficile de les caractériser par le 
langage et de classer les déformations qui résultent de leur mutilation. 

Voici pourtant une maniére assez vraie de les définir. 

Trois ordres de faits peuvent se présenter : 

catégorie. — 1,’auvent cartilagineux est anéanti, ; il n’en reste 
plus autre chose que l’implantation des ailes du nez qui, presque toujours, 
conservent les premiers millimétres de leurs racines (fig. 106, 107, 108). 
Le septum a disparu dans tout le segment prénasal qui correspond a 1’étage 
cartilagineux du nez. Assez souvent, la lévre inférieure est partiellement 
ouverte et ses lésions, qui font béer la cavité de la bouche, nécessitent une 
premiére restauration (fig. 109, 110, 111). 

2° catégorie. — l1,’auvent cartilagineux, quoique ayant pu perdre une 
partie de sa hauteur et de son épaisseur, et présentant des incisures et des 
€ncoches qui le déforment, dépourvu souvent d’une partie de la masse 
lobulaire a, d’une maniére générale, conservé la continuité de son contour 
inférieur d’ailleurs privé, dans la plupart des cas, de la sous-cloison qui 
termine son dessin (fig. 114, 115, 116, 117). 


(*) Voir Annales des maladies de Voreille et du larynx, aodt 1927. 
: ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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3° catégorie. — L,'auvent cartilagineux a été déformé, mutilé ; ses débris, 
atrophiés et déplacés, sont affaissés, remontés ou abaissés, souvent en- 
foncés dans les narines, plus ou moins perdus dans des formations cica 
tricielles, presque toujours asymétriquement orientés (fig. 120, 121, 122, 
123, 124, 125). 

Il est facile de comprendre que, devant des lésions si complexes et si 
dissemblables, les besoins anaplastiques soient en méme temps nombreux 
et variables. Chaque genre de mutilation commande au chirurgien une 
intervention différente : 


1° L’auvent cartilagineux est complétement détruit. — A sup- 
poser l’auvent complétement détruit, avec la cloison rasée sur le méme plan 
que le squelette cartilagineux externe du nez, de deux choses l'une : ou les 
téguments qui entourent l’orifice béant des fosses nasales sont de bonne 
qualité et propres a l’anaplastie, ou, tout au contraire, ils sont cicatriciels, 
adhérents et inutilisables pour la restauration. Dans le second cas, il n'est 
d’autre chose a faire que de procéder comme s'il s’agissait de rhinoplastie 
totale, en employant une des techniques que nous avons décrites, mais 
en tenant compte, pour la mise en nourrice des greffons et la taille du lam- 
beau frontal, des conditions topographiques nouvelles créées par la conser- 
vation de la superstructure de la pyramide nasale (fig. 126, 127, 128, 129). 
Dans le premier cas, on peut opter, a son choix, pour cette méme rhinoplastie 
totale réduite 4 la portion congrue de la restauration de l’auvent carti- 
lagineux, soit pour une opération du type de celle qu’a réalisée Morestin et 
qui est imitée de l’opération Ch. Nélaton-I,. Ombredanne. 


L’opération de Ch. Nélaton et L. Ombredanne. — Cette opération 
Ch. Nélaton-Ombredanne-Morestin procéde d’une triple idée : de l’idée qui 
était venue a Ollier de rabattre l’auvent osseux du nez pour le substituer 
a l’auvent cartilagineux démantelé (1864) ; de l’'idée qui était venue a 
Konig de prélever sur l’os frontal lui-méme une baguette osseuse destinée 
& soutenir le lambeau des parties molles prélevé sur le front (1886) ; de 
Vidée qui était venue 4 Von Mangold de remplacer, par un cartilage costal 
saillant sous les téguments, l’aréte médiane disparue d’un nez affaissé (1899). 

Telle qu’on doit la concevoir; cette rhinoplastie subtotale inférieure 
combinée se propose : 1° de scier verticalement les os propres du nez et la 
partie antério-supérieure du cartilage qui vient se perdre entre eux deux, 
en les laissant enveloppés de leurs téguments, puis de faire de cet ensemble 
une formation appelée a représenter la partie basse de l’auvent inférieur ; 
2° de faire tomber par-devant la béance nasale, sur cette formation hori- 
zontalisée, un lambeau tégumentaire frontal, armé d’une baguette osseuse 
cranienne (Ch. Nélaton) ou d’une baguette cartilagineuse (Ombredanne, 
Morestin) et verticalisé. Pour renforcer latéralement les os propres du nez, 
Morestin les flanquait chacun d’un tuteur cartilagineux. 

Voici la technique de cette intervention assez délicate : 
Premier acte opératoire. — a) Par une petite incision intersourciliére — 


Tole 
— 


L’auvent cartilagineux est rasé ; il reste ordinairement la racine des ailes du Nez. 
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FIG. 110 


Destruction de Vinfra-structure du nez. : 
Quelquefois la lévre inférieure est particllement détruite et ses ésions commandent une chéiloplastie préalable. 
Fig. 109 : Le blessé avant la chéiloplastie. 

Fig. 110 : Le blessé quelques jours aprés la chéiloplastie. 


Fic. 112 Fic. 1 13 


Destruction de Vinfra-structure du nez et rhinoplastie subtotale inférieure par le 
procédé Sebileau-Caboche aprés reconstitution de la lévre supérieure. 
Il s’agit du malade représenté fig. 10g, 110, III. 
ig. 111 : Le blessé quelques semaines aprés la chéilcplastie. ON 
Fig. 112 et 113 : Le blessé quelques semaines aprés la rhinoplastie. 
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Destruction de l’infra-structure du nez. 


L’auvent a souvent conservé la continuité de son contour inférieur plus ou moins déformé. Ny 
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Fic. 118 FIG. 119 


Destruction de V'infra-structure du nez, avec conservation partielle du contour inférieur 
de T'auvent cartilagineux déformeé. : 
Fig. 116 et 117 : Le blessé avant l’opération. 


Fig. aig 119 : Le blessé aprés la rhinoplastie partielle réalisée par le procédé de Caboche. Malade ols par 
Ca e. 
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Fic. 122 
. . 
Destruction de Vinfra-structure cu 
L’auvent est quelquefois mutilé, déformé ; ses vestiges sont atrophiés, déplacés, asymétriques, enfouis dans les 
fosses nasales. 
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Fic. 125 


Destruction de V'infra-structure du nez. 


L’auvent est quelquefois mutilé, déformé ; ses vestiges sont atrophiés, déplacés, asymétriques. 


FIG. 123 Fic. 124 
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Fic. 128 Fic. 129 


Rhinoplastie subtotale inférieure par le procédé de Sebileau-Caboche. 
Résultat trés satisfaisant. 
Il s’agit des malades reproduits fig. 106 107, 8 ae 
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mettre en nourrice, exactement sur la ligne médiane du front, une baguette 
cartilagineuse recouverte de son périchondre et dont la longueur doit étre 
calculée de telle sorte qu'elle puisse s’appuyer en haut sur 1’épine nasale 
du frontal et, en bas, aboutir, dans le futur lobule du nez, a 1’extrémité 
antérieure des os propres horizontalisés (fig. 44, 45, 48) ; 

b) Par une boutonniére médiane sous-jacente et répondant 4a la racine 
du nez, glisser sur les cdtés de la béance nasale deux fragments de cartilage 
obliques en haut et en dedans, formant 4 eux deux une sorte d’arceau 
interrompu dans sa partie supérieure. 

Deuxiéme acte opératoire (quelques semaines plus tard). — a) Circons- 
crire, par une incision en U ouvert en bas, les berges nasales, depuis la hau- 
teur présumée du contour inférieur du nez reconstitué jusqu’a la racine, 
en passant en dehors des deux greffons cartilagineux, lesquels se trouvent 
ainsi compris dans le lambeau tégumentaire qui va étre rabattu. Ce lambeau 
est disséqué de haut en bas, de la fermeture vers l’ouverture de 1’U ; quand 
on arrive sur les os propres du nez, on les scie verticalement en les laissant 
adhérer a la peau qui les recouvre. Ainsi composé de ces os propres, quel- 
quefois d’un court segment de cartilage quadrangulaire, des deux tuteurs 
cartilagineux latéraux et des téguments enveloppant le tout, le lambeau 
est rabattu jusqu’a l’horizontale et devient l’encadrement narinaire ; 
b) tailler un lambeau frontal triangulaire ayant en son milieu, comme 
axe, le cartilage mis en nourrice, et le rabattre aprés torsion en 1’appliquant. 
sur le vaste hiatus formé par la dissection du lambeau précédent, puis 
le fixer 4 ce dernier par sa lévre inférieure, ainsi qu’aux berges de la béance 
nasale par ses lévres latérales. 

Ces rhinoplasties qui, au moyen d’une opération trés ingénieuse, utilisent, 
aux fins d’une reconstitution de l’auvent cartilagineux du nez, la super- 
structure osseuse de celui-ci, sont d’une exécution assez délicate et d’une 
efficacité aléatoire. L’ourlet inférieur des narines et le modelé des ailes y 
sont difficiles 4 réaliser ; les deux lambeaux, qui sont de nature et de rétrac- 
tilité différentes, ne se marient pas aisément l’un a l'autre, et un affaissement 
tend a se former entre eux qui déforme le résultat premier. Latéralement, 
elles n’assurent pas aux flancs du nez un soutien suffisant et ceux-ci tendent 
a s’affaler. Elles supposent, en tout cas, qu’autour de ce qui reste des bords 
de l’orifice piriforme et de la superstructure osseuse du nez, le revétement 
tégumentaire soit de bonne qualité ; elles exigent aussi que, de chaque cété,. 7: 
les deux branches montantes soient conservées. 


2° L’auvent a conservé la continuité de son contour — La pre- 
miére chose a faire, avant d’établir un plan de restauration, est d’aller 
a la recherche des débris de cet auvent. lesquels sont souvent plus ou moins 
profondément enfouis dans le vestibule nasal, de les libérer, de les amener 
sur leur siége anatomique, de les y maintenir par des tuteurs fixes prenant — 
point d’appui sur le massif cranio-facial (fig. 16) jusqu’a ce que le travail. — 
d’épidermisation et de rétraction consécutif 4 ce premier acte chirurgical _ 
soit complétement terminé. Alors, sur le vu du matériel restant, on décide 


| 
Ace 
<i 
“erg 
4 | 
¢ 
¥ 


‘ys 864 PIERRE SEBILEAU ET LEON DUFOURMENTEL 


Topération définitive a réaliser. L’auvent cartilagineux, définitivement 
soustrait a l’action rétractante des adhérences qu'il a prises dans la pro- 
fondeur, est-il enfin capable de rester extériorisé ? sa forme cosmétique 
by est-elle compatible avec les exigences minima de la callimorphologie ? 
sles trouve-t-il, dans ce qui reste en lui d’élasticité cartilagineuse, les moyens 
de ne pas s’affaisser, et s’étaler sur la racine de la lévre supérieure ? Alors, 
‘ il n’y a qu’a le raccorder par le moyen d’un lambeau quelconque, d’un 
: lambeau frontal (fig. 133, 134, 135, 136) de préférence, a l’appareil osseux 
5 et tégumentaire de la superstructure du nez, en armant ce lambeau d’un 
i squelette rigide dont on fera pénétrer l’extrémité dans l’auvent pour soli- 
Bs: : dariser les deux piéces et empécher entre l’une et l’autre la formation de 
ce sillon fatal dont nous avons déja parlé, qui anéantit, en se creusant, les 
plus beaux espoirs des rhinoplasties les plus promettantes. Si toutes ces 
Pent, conditions ne sont pas remplies, il n’est qu’une chose 4 faire : détruire les 
testes inutilisables de l’auvent et se résoudre 4 une rhinoplastie totale. 


3° Il persiste des vestiges plus ou moins déformés et déplacés de 
“4 Pauvent cartilagineux. — C’est ici, comme nous1’avons déja dit, que le pro- 
ve bléme, déja délicat 4 résoudre dans les conjonctures précédentes, se présente 
- entouré des plus grandes difficultés. Il faut bien se rappeler, en effet, ainsi 
u que nous nous sommes efforcés de le montrer au début de ce travail, qu’un 
a auvent cartilagineux trés déformé et 4 qui il manque une grande partie 
> de lui-méme n’est pas réparable ; il n’est pas du moins réparable avec un 
espoir cosmétique sérieusement escomptable ;les vestiges alaires, cartila- 

ey: gineux et élastiques, s’adaptent trés difficilement A des lambeaux de voi- 
7a sinage ; ils se racornissent, se replient sur eux-mémes ; et puis ils sont 
Ae souvent asymétriques, viciés par le travail de cicatrisation qu’ils ont subi. 
Dans bon nombre de cas, le miewx est de les raser et de pratiquer une 
a des rhinoplasties applicables aux cas de destruction totale de l’auvent 
, cartilagineux. Cependant, l’insertion des ailes doit toujours étre consetvée ; 
Sie elle ne manque jamais d’étre utile au moment de la transposition du lam- 

beau. ‘ 

i Quand donc faut-il détruire ? Quand, au contraire, faut-il conserver ? 
fc C’est affaire d’espéces et il n’est pas possible d’enfermer les indications 
2 opératoires qui résultent de l’ensemble des troubles morphologiques dans 
: une formule absolue. Mais il est un état qui domine ici toutes les conditions 
imposées par le caractére des lésions et la valeur des tissus : celui de la cloison 
3 cartilagineuse. Or, celle-ci se présente sous trois aspects différents : ou bien 
pe elle a été rasée, comme le reste de l’auvent cartilagineux, au droit des berges 
eee de l’orifice piriforme (fig. 108, 130) ; ou bien, elle déborde en avant de ces 
f berges, faisant saillie comme l’avant de la quille d’un navire (fig. 137) ; 


f ou bien, au contraire, elle a été détruite dans l’intérieur méme des fosses 
“i nasales (fig. 106, 107, 109, 10, ITI) et il n’en reste, en avant du vomer, 
mt, que des débris opératoirement .incomptables. 

Dans le dernier de ces cas, il n’y a point a faire fonds sur ce qui peut 
demeurer du lobule et des ailes du nez ; leurs restes, plus ou moins ravagés, 
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sont d’ailleurs enfouis dans les fosses nasales ou emprisonnés dans des cica- 
trices ott le travail de réparation post-opératoire ne tarde pas a les rappeler. 
En pareille occurrence, le mieux est de raser les vestiges de la destruction 


toujours si propices a la restauration, des deux ailes nasales (fig. 112, 113, 


_ testes libérés des ailes et du lobule, deux lambeaux jugaux prélevés a droite 
et a gauche de la béance nasale et réunis l'un 4 l’autre sur la ligne médiane 


passée et de pratiquer une rhinoplastie du mode total en utilisant les racines, 


126, 127, 128, 129, 130, 131, 132). 
Dans le premier et le second cas, le meilleur semble étre de venir appuyer 
sur le bord antérieur de 1a cloison, en les adaptant du mieux possible aux 


par glissement. C’est un des rares cas ott la méthode frangaise soit heu- 
reusement applicable a la rhinoplastie. Les lambeaux de Serre, de Nélaton 
le pére, de Hueter (fig. 40), de Syme, de Langenbech, représentent différents 
types du genre. Le difficile ici est d’obtenir le mariage morphologique entre 
le lambeau mou des joues et les débris indisciplinés et récalcitrants de l’au- 
vent nasal dont le cartilage est toujours porté au recroquevillement. 

Lorsque la cloison n’a rien ou presque rien perdu de sa longueur (premier 
cas) l’anaplastie se borne donc, en quelque sorte, 4 la simple application, 
sur son bord antérieur, d’un revétement tégumentaire que rien n’empéche, 
d’ailleurs, si les circonstances le commandent ou le permettent, de faire 
a double épaisseur. On peut, par exemple, obturer la béance nasale avec 
un lambeau-rideau taillé 4 l’italienne (épiderme tourné en dedans) et re- 
couvrir celui-ci des deux lambeaux jugaux taillés 4 la francaise (épiderme 
tourné en dehors). D’autres combinaisons sont encore réalisables. 

Mais il arrive que la cloison, ayant perdu une partie de sa quille (second 
cas), soit incapable de fournir un appui suffisant au revétement des parties 
molles. Alors, il importe de lui redonner sa longueur perdue. Mettant a 
profit l’idée qui était venue 4 Ollier de se servir du segment antérieur du 
septum comme support de lambeau, pour appuyer sa reconstruction sur 
le plancher des fosses nasales, et utilisant un procédé déja mis en pratique 
par Bardenhauer, Henri Caboche a réalisé, par la combinaison du soutien 
septal et du lambeau jugal, une intéressante opération qu’il a réalisée dans 
le service de l’un de nous et qui peut étre décrite de la maniére suivante (*) : 


L’opération de Henri Caboche. — Dans les vestiges de la cloison 
qui sont enfouis dans les fosses nasales est taillé par transfixion un grand 
volet septal ayant la forme d’un triangle rectangle. Le grand cété de ce 
triangle répond 4 l’insertion du septum sur le plancher nasal ; il est donc 
inférieur. Le petit cété est le bord méme qui correspond 4 la portion de 
la cloison qui a été respectée par le traumatisme ; il est donc antérieur. 
L’hypoténuse s’étend approximativement du point ot la cloison vient 
s‘enfoncer entre les os propres du nez jusqu’au plancher nasal oi elle aboutit 
a la limite postérieure du grand cété. Les trois angles de ce triangle sont 
par conséquent : le premier antérieur et inférieur, le second antérieur et 
supérieur, le troisiéme postérieur et inférieur (fig. 138 et 138 bis). 


(*) Pierre SeBieau et Henri CaBOCHE. Réfection de l’auvent nasal sur les mutilés de guerre 
(Bull. de la Soc. de chir., 20 mars 1917). 
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A proprement parler, l’angle antéro-inférieur n’est que fictif ; il faut, 
en effet, que le grand cété du triangle n’aboutisse pas, en avant, jusqu’au 
pied du petit cété ; il doit demeurer en arriére de lui, un demi-centimétre 
environ. Ce demi-centimétre de cloison revétue de muqueuse sur ses deux 
faces constitue précisément le pédicule-charniére. On fait tourner le volet 
cartilagineux de telle sorte que ses arétes arrivent 4 prendre 1l’orientation 
suivante : le grand cété, qui était inférieur, deviendra postérieur ; le petit 
cété, qui était antérieur, deviendra inférieur et représentera la sous-cloison ; 
l’hypoténuse, qui était supérieure, deviendra antérieure et formera la créte 
nasale. L’angle postérieur du volet triangulaire, devenu antérieur et su- 
“ees _ ~périeur, s'insinuera entre les os propres du nez au périoste desquels il devra 
étre suturé. 

_. Par-dessus ce chevalet redressé sont appliqués deux lambeaux jugaux 

latéraux et symétriques, taillés 4 la francaise selon la maniére de Hueter 


oit on les suture par leur tranche interne, et forment ainsi un plan continu 
"qui se plie en angle triédre sur I’aréte nasale et se laisse étayer par elle, 
— enchassé de chaque cété entre les vestiges libérés des moyens et des bas- 
flancs du nez (fig. 140 fer). 

Le bord inférieur de chaque lambeau, a assez éloigné de sa nourrice 


tanément son ourlet au bout de quelques semaines ; souvent méme, il se 
rétracte trop ; 4 cet égard, il demande a étre surveillé. ’ 
Nous avons essayé a plusieurs reprises cette opération que nous avions 
vu exécuter avec beaucoup de patience par Caboche (*) (fig. 116, 117, 118, 
«TQ, 139, 140) ; il n’est pas douteux qu’elle est minutieuse et aléatoire. Le 
— volet septal n’est pas facile a tailler ; quand il a été redressé, il n’est pas 
__ aisé de le stabiliser ; en réalité, il offre aux lambeaux tégumentaires un 
appui fragile ; par ailleurs, sa vitalité doit étre considérée comme précaire. 
La vigoureuse serpette 4 lame courte de Caboche et la pince emporte-piéce 
_ de Mahu, maniée avec le manche universel de Bruneau, facilitent, il est 
vrai, le prélévement du lambeau septal sur lequel les manceuvres sont diffi- 
_ciles en raison de 1’étroitesse nasale qui limite les mouvements des instru- 
ments. De fines aiguilles courbes 4 blepharorrhaphie permettent aussi la 
suture du oe, au périoste des os propices sans éclatement du tissu 


(*) Henri CaBocHE. Traitement des mutilations les fréquentes de V'auvent nasal. (Restauration 
-faciale, chez Félix Alcan, 1918). 
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q pédicule supérieur et interne voisin de l’angle orbito-nasal, ces lam- 
beaux, pourvus d’un coussin graisseux qu’on peut amincir 4 volonté, sont 
assez dociles pour venir a la rencontre 1l’un de l’autre sur la ligne médiane 
de tablier au-dessous de l’orifice narinaire ; il s’enroule de lui-méme, sous 
ees SO. seule influence de l’appel des surfaces bourgeonnantes, et forme spon- 
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FIG. 130 


Fic. 131 Fic. 132 : 


Destruction complete de I’ infra-structure du nez, la cloison ayant été rasée sur le méme plan que l’auvent cartila~ 


(0péré par Caboche). 
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FIG. 133 


Fic. 135 Fic. 


Destruction de Vinfra-structure du nez et rhinoplastie subtotale inférieure par raccordement des vestiges 
retrouvés (dans l’intérieur des fosses nasales) de l’auvent cartilagineux 4 un lambeau frontal vertical tail é 
a la maniére de Lisfranc et armé de cartilage. Résultat assez satisfaisant. 
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Fic. 138 ate. 
Fig. 137 : Destruction de V’infra-structure du nez avec conservation presque intégrale de la cloison. ene 
Fig. 138 et 138 bis : Lambeau trian gulaire taillé dans les vestiges du septum dans l’opération de H. Caboche. ” ae 
es (Wessins de J. Weissmann). oa 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, 


de Hueter. Lambeau septal de Bardenhauer). Opéré par Caboche. 
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Fig. 1 140 > bis Le lambeau horizontal festonné pour la rhinoplastie de Sebileau- Caboche. 
‘ig 140 ter : Lambeau de Hueter appliqué par Caboche a la reconstruction de l’auvent cartilagineux du nez. On voit, 
sur la figure droite, is lambeaux amenés devant la wianch, 
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cation. En 3, tracé du lambeau (profil). En 4, son application avant 
la section du pédicule. En 5, le pédicule est sectionné et replacé. 
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Schémas des temps successifs de la reconstitution du lobule par lambeau 


vant 


Réparation des destructions partielles de la pyramide nasale 


Plan et valeur comparative des chapitres de la deuxiéme partie ay rat 


A. — RECONSTITUTION DE LA SOUS-CLOISON DU NEZ. 


B. — RECONSTITUTION DU LOBULE DU NEZ. oe 
1° Procédé par lambeau facial 4 pédicule proche (jugal). 
2° Procédé par lambeau facial 4 pédicule éloigné (sus-orbitaire ou temporal) ; B 


3° Procédé par lambeau amené par transposition régionale (méthode italienne). . 
C. — RECONSTITUTION DES BAS FLANCS DU NEZ (AILES DU NEZ). ‘a 
D. — RECONSTITUTION DES HAUTS FLANCS DU NEZ. 


A) Reconstitution de la sous~cloison du nez 


De nombreux procédés ont déja été employés pour la restauration de 
la sous-cloison. 

Il suffit-de consulter le tableau donné par Nélaton et Ombredanne pour 
se rendre compte que des méthodes multiples ont été tour 4 tour employées. 

La méthode indienne, avec emprunt sur le front, la méthode italienne 
avec emprunt au bras ou 4 la main, la méthode francaise avec prélévement 
d’un lambeau dans la lévre supérieure, dans la joue, sur le dos du nez, ou 
avec emprunt de deux lambeaux, tout a pu étre employé et décrit, et donner 
des résultats plus ou moins satisfaisants. 

Il nous semble que la facon la plus simple soit le prélévement d’un lam- 
beau dans la lévre supérieure, dans les cas ott celle-ci reste capable de fournir 
au niveau de la ligne médiane un tégument suffisant et glabre. 

Sinon, c’est 4 la méthode des deux lambeaux prélevés sur le néz lui- 
méme qu'il faudra s’adresser. 

Elle ne sera toutefois praticable qu’a la condition que les deux ailes du 
nez soient suffisamment bien conservées. 

On prélévera alors sur chacune d’elles un lambeau dont le pédicule sera 
antérieur, c’est-a-dire voisin du lobule. 

Ce lambeau sera formé d’une bande de peau d’une longueur égale a celle 
de l’aile du nez, et prélevé sur sa face vestibulaire et sur la moitié interne 
de son bord libre. 

Il sera prudent de faire le déplacement de ces deux lambeaux un certain 
temps aprés qu’on les aura tracés, autrement dit de les dessiner d’abord 
sans les déplacer, et de les laisser au moins huit jours 4 leur place primitive. 

Aprés ce temps, une circulation suffisante aura pu s’établir d’avant en 
arriére et leur Pay sans risque de mortification. 
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B) Reconstitution du lobule du nez i 


avec une assez grande fréquence. 

_ Ii n’est méme pas rare que le lobule soit détruit entiérement, alors que 
ses trois piliers, c’est-a-dire la sous-cloison et les deux ailes, sont intégrale- 
respectés. 

ve En dehors des blessures, une destruction chirurgicale pourra étre rendue 
_ nécessaire par la présence d’une lésion chronique quelconque, cancéreuse 


 queter, évoluant chez les tout jeunes enfants, et qui réalisent en quelques 
_ jours une véritable amputation du lobule. Dans tous ces cas la reconsti- 
On peut pratiquement ramener 4 trois les procédés qui permettent de 
_ Teconstituer un lobule nasal, soit que l’emprunt soit fait sur la joue, ce 
ane qui est le procédé le plus proche ; soit qu’il porte sur une région plus dis- 
- _ tante de la face, et en particulier le front ; soit enfin qu'il soit fait 4 distance 
selon la méthode italienne. 

Les nombreuses variantes qui ont pu étre imaginées sont fidélement 

_ Eapportées dans le livre de Nélaton et Ombredanne, p. 2o1. 


1° Procédé du lambeau facial a pédicule proche (jugal). — la 
ee maniére de tailler le lambeau est de l’emprunter 4 la région du 
_ pli naso-génien, en lui laissant un pédicule juxta-nasal, en lui donnant une 
Tongueur et une largeur suffisantes pour que son extrémité puisse sans 
traction étre appliquée au niveau de la blessure, en lui donnant enfin une 
tl orientation telle qu'il suive exactement la direction du pli naso-génien, 
a at c’est-a-dire qu’il soit oblique en bas et en dehors (fig. 141; 1, 2, 3, 4, 5)- 
Ce lambeau oblique a de nombreux avantages : la plaie qui résulte de 
- son prélévement peut étre aisément fermée extemporanément ; sa torsion 
‘om telativement faible lui assure une excellente vitalité ; son épaisseur lui 
donne une trés grande valeur comme tissu de réparation ; et enfin, ce qui 
nest jamais négligeable, la cicatrice qui en résulte est aussi peu visible 
a que possible, puisqu’elle suit exactement un pli normal. I] n’est méme pas 
_ Tare qu elle soit complétement effacée en un temps relativement court. 
congoit que, si soigneuse que soit l’adaptation de l’extrémité du 
é ie lambeau au bord de la perte de substance, si exact que puisse étre d’emblée 
tem f le modelage de cette extrémité, il faille s’attendre 4 la nécessité de quelques 
retouches. 
E Il faudra tout d’abord, dés que la greffe est assurée, c’est-a-dire aprés 
_ une dizaine de jours, sectionner le pédicule et parfaire l’adaptation au niveau 
du point qui était resté pédiculé. 
souvent aussi le niveau de la suture, en 
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Figure montrant les principales artéres 
1. Artére temporale superficielle. 
2. Artére frontale externe. 


3. Artére frontale interne. 
4. Artére angulaire. 


5. Artére coronaire supérieure. 
6. Artére coronaire inférieure. 
7. Tronc de l’artére faciale. 
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Schéma d’un lambeau a pédicule artériel pour reconstitution du lobule. 
Fig. 144 (1) : 1. Le lambeau frontal. 
2. L’artére frontale interne disséquée et libérée. eee os 
3- Le lit destiné a l’artére aprés son déplacement. ile 


4. La perte de substance. 


1. La plaie de prélévement du lambeau est presque fermée. 
2. La plaie de libération de ]’artére est suturée. 


3. La pointe de torsion du pédicule ne laisse aucune déformation. 
4. Le lit de l’artére est refermé. 


tos 
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trés soigneusement l’excés du tissu sous-cutané qui pourrait l’empécher 
d’étre plate. 


2° Procédé du lambeau facial a pédicule éloigné (sus-orbitaire 
ou temporal). — Les tracés des différents lambeaux qui pourront étre 
utilisés, sont variables 4 1’infini. 

Schématiquement, on peut les ramener a deux types principaux : 

a) Le lambeau a pédicule sus-orbitraire ; 

b) Le lambeau a pédicule temporal. 

Chacun de ces lambeaux est orienté suivant la direction d’une artére. 
Chacun d’eux utilise le tégument frontal qui est d’une exceptionnelle 
qualité. 

Le premier a l’avantage d’avoir une charniére plus proche ; le deuxiéme 
a l’avantage de laisser une cicatrice plus facilement dissimulable au ras 
de la bordure chevelue. 

Quel que soit le procédé choisi, l’adaptation et la correction de la partie 
greffée se feront dans des conditions analogues 4 celles du procédé jugal. 

Il est cependant une facgon tout a fait particuliére et originale d’utiliser 
ces lambeaux frontaux a pédicule sus-orbitaire ou temporal : c’est celle 
qu’a proposée depuis déja longtemps Esser, et que nous pouvons décrire 
a cette occasion ('). 

Partant de ce principe que la seule utilité du pédicule du lambeau est 
la présence 4 son intérieur de vaisseaux nourriciers et de nerfs, Esser a 
eu l’idée de ne garder de ce pédicule justement que les vaisseaux et les 
nerfs (fig. 142). 

Or, dans les deux points qui nous intéressent, il est particuliérement 
aisé de repérer le pédicule vasculo-nerveux. 

En effet, au niveau de l’angle supéro-interne de l’orbite, deux vaisseaux 
importants. montent verticalement sous la peau du front et se ramifient. 
Ce sont d’une part l’artére sus-orbitaire ou frontale externe et, d’autre _ 
part, la frontale interne. Chacune des deux se sent aisément battre en 
appuyant le doigt contre l’aréte vive que forme l’arcade sourciliére dans ‘ 
$a partie interne. 

Il est donc aisé a ce niveau de tailler une bandelette cutanée trés étroite, 
s'élargissant progressivement dans la profondeur, ou méme une bandelette os bet 
simplement sous-cutanée, mais dans laquelle seront incluses, en plus de ¢ q 
l'une de ces deux artéres ou des deux, les vaisseaux lymphatiques et filets _ 
nerveux qui l’accompagnent. 

Partant de ce pédicule, on peut dessiner sur la peau du front, ou méme 
beaucoup plus haut sur le cuir chevelu un lambeau aussi large, aussi varié 
de forme qu’il le faudra (fig. 143; 1, 2). ie 

On peut aussi transplanter ce lambeau dans une région proche ou éloignée, _ 
sans craindre de faire subir 4 ce pédicule vasculaire une torsion pouvant Pe, 
aller jusqu’a 180°, of 


(1) L. DurFoURMENTEL. Rapport A la Société des chirurgiens de Paris, séance du 18 juin 1926 


(Nouvelles méthodes de chirurgie plastique de J. FP. Esser). : 
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En effet, et ceci est le point caractéristique de la méthode de Esser, la 
torsion du pédicule est d’autant moins dangereuse que ce pédicule est plus. 
mince. 

Plier un lambeau de peau de plusieurs centimétres d’épaisseur détermine, 
presque a coup siir, non seulement la torsion, mais encore la compression 
des vaisseaux qu’il contient. Plier ces vaisseaux, eux-mémes. débarrassés. 
du volet cutané qui les recouvre, ne leur fait subir au contraire aucune 
compression. 

Des lambeaux analogues peuvent étre taillés soit au niveau de la tem- 
porale superficielle, soit au niveau de l’artére angulaire, soit au niveau 
des coronaires labiales, soit enfin au niveau de la faciale elle-méme. 

Trés voisin du lambeau a pédicule artériel de Esser est le lambeau a 
pédicule simplement sous-cutané. Le greffon dermo-épidermique n’est 
alimenté que par les quelques vaisseaux contenus dans un pédicule uni- 
quement cellulaire et sans qu’une branche artérielle importante y ait été 
incluse. Il donne une sécurité moindre, mais peut étre utilisé. 


8° Procédé du lambeau amené par transposition régionale (mé- 
thode italienne). — La reconstitution du lobule par la méthode italienne 
peut étre faite de différentes facons (fig. 145; I, 2, 3, 4, 5, 6, 7), (fig. 146; 
I, 2, 3, 4, 5, 6, 7). 

On peut en effet prélever un lambeau sur la peau du bras, sur celle de 
l’avant-bras ou sur celle de la main. 

De toute fagon, on y trouvera l’avantage de n’ajouter aucune cicatrice 
a la mutilation faciale existante. Par contre, les difficultés et les chances 
d’échec sont ici beaucoup plus grandes. 

Comme dans tous les cas de greffe par la méthode italienne, il faudra 
tout d’abord immobiliser le segment de membre préteur dans une situation 
qui lui assure le contact presque immédiat avec le nez emprunteur. 

Nous donnons plus loin l'image d’un appareil construit dans un cas de 
ce genre par le docteur Darcissac (fig. 151 ; 2). 

On concoit que de multiples variantes puissent étre réalisées selon les 
cas et au gré des préférences du chirurgien. 

Les deux régions étant solidement maintenues l’une prés de l'autre, 
le lambeau sera taillé, autant que possible, avec un pédicule supérieur, et 
il sera immédiatement suturé sur la partie la plus étendue possible de la 
surface A compléter. 

Au niveau du bras et au niveau de l’avant-bras, on prendra le lambeau 
4 peu prés au hasard sur la partie qu’il aura été le plus facile de mettre et 
de maintenir en connexion proche avec le nez. 

Sur la main, au contraire, une seule région parait se préter trés aisément 
a l’emprunt : c’est la premiére palmure interdigitale. Il y a en effet entre 
le pouce et l’index une peau particuliérement élastique et moins épaisse, 
tout au moins sur sa partie palmaire. De plus, le maintien de la main contre 
la face est toujours plus aisé et moins fatigant que le maintien du bras 
ou de l’avant-bras. 
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; Fic. 144 


7 Greffe d’un lobule par lambeau frontal chez un nourrisson. 
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(3) 
FIG. 145 


Application d’un lambeau par greffe italienne. 
Le bras est immobilisé dans un appareil plitré. 


4 Destruction atypique de la pointe du nez (face et profil). 
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Fic. 146 (1, 2) 


Destruction totale de la pointe du nez intéressant le lobule 


et ses trois piliers 


— 
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Application d'une greffe par méthode italienne 
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Fic. 146 (6, 7) 
Résultat éloigné. 


4 
° 


En 1 : tracé du lambeau. 
En 2 : le lambeau est appliqué, sa pointe est pendante. 
En 3 : la pointe est retournée a l’intérieur du vestibule. 
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Fic. 148 (1, 2) 
Schéma de la reconstitution de la partie volante de l’aile du nez 

(la racine de Vaile est conservée). 


é 
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> FIG. 149 (1, 2). 


i 


Destruction camplexe de l’aile et sa reconstitution par gr:ffes jugales. 
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Par contre, le choix de cette région a quelques inconvénients. D’ une — ee me 
part, la cicatrice au niveau de la premiére palmure peut étre extrémement i aches Ss 
génante, et ceci suffit a le contre-indiquer dans un certain nombre de cas. Oke 

Qui songerait, par exemple, a prélever un fragment de peau en cette By ott: 
région sur la main d’une pianiste, et d’une fagon générale de toute per- Sa 
sonne ayant besoin d’une grande mobilité de ses doigts ? 

D’autre part, méme en dehors de ces cas, la présence d’une cicatrice 

vicieuse sur la main est un inconvénient qui n’est pas négligeable. ; 


C) Reconstitution des bas flancs du nez 
(ailes du nez) 


La reconstruction de l’aile du nez se fera la plupart du temps par des a3 
méthodes trés voisines de celles que nous avons décrites pour le lobule. iy 
Cependant une complication nouvelle intervient ici : c’est la nécessité 
d’appliquer un lambeau volant, c’est-a-dire ayant deux faces, interne et 

externe, couvertes de téguments. 

La plupart du temps, il sera aisé d’obtenir ces deux plans tégumentaires 
par le moyen d’une simple plicature du lambeau. Quelquefois, cependant, oes at 
on devra recourir 4 d’autres artifices. a“ 

La destruction de l’aile du nez se présente schématiquement de deux 
facons différentes, selon que l’aile est détruite en totalité, ou qu’au contraire | 
sa base d’insertion jugale se trouve conservée. F 

Si la destruction ést intégrale, on aura avantage a4 prélever un lambeau : 
proche avec un pédicule, situé le plus prés possible de l’ancienne aile eae 
nez détruite (fig. 147; I, 2, 3). 

Ce lambeau, taillé au niveau méme du pli naso-génien, sera basculé 
autour de son pédicule, de fagon 4 devenir horizontal de presque vertical 
qu'il était, et la torsion méme de son pédicule réalisera d’une facon plus ou Y 
moins parfaite l’enroulement normal de l’aile du nez au niveau de sa base. 

Ce lambeau devra nécessairement étre taillé plus large que ne le comporte 
la bréche a réparer, de facgon qu’il soit possible d’ourler son bord inférieur 
pour reconstituer un bord libre d’apparence normale. 

Il devra également étre prélevé notablement plus long qu’il n’est né- 
cessaire, car sa rétraction doit étre escomptée dans d’assez notables pro- 
portions. 

Si au contraire la base de l’aile du nez se trouve conservée et que la des- 
truction porte seulement sur la partie volante de cette aile, on aura intérét 
a prélever un lambeau dont le pédicule sera plus haut situé, au niveau 
par exemple de la partie moyenne du flanc de la pyramide nasale fig. 148 
(x, 2), fig. 149 (x, 2), fig. 150 (x, 2). 

Aprés l’avoir libéré, on lui fera enjamber la partie restante de l’aile du 
nez pour venir s’insérer au niveau de la partie détruite. 

On faudra tailler ce long de 
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faggn a pouvoir replier son extrémité et constituer avec elle le plan intra- 
vestibulaire de l’aile du nez. 

Dans le cas oul, pour une raison quelconque, la région naso-génienne 
serait inutilisable, soit qu’elle ait été détruite, soit qu’elle soit altérée par 
une blessure, c’est au lambeau frontal de Esser qu'il conviendra d’avoir 
recours, selon le procédé décrit plus haut. 

Si enfin on désire ne faire sur la face aucune cicatrice supplémentaire, 
c'est 4 la méthode italienne qu’il conviendra d’en appeler (fig. 151; 1, 2,3). 

On se trouvera bien, la plupart du temps, de ne pas effectuer de greffe 
italienne immédiate, mais de recourir au procédé de la greffe retardée. ES 

Dans un premier temps, on découpera au niveau de la région préteuse | 
le lambeau nécessaire. On libérera méme complétement sa partie terminale, 
que l’on pourra, s’il est nécessaire, plier sur elle-méme, de fagon 4 préparer — 
4 l’avance un lambeau 4 deux faces cutanées. oe 

Ce n’est qu’aprés un certain délai, dix a quinze jours en moyenne, que __ 
l’on fera l’application de ce lambeau. = 

Nous disions plus haut que la nécessité de reconstituer les deux plans _ 
cutanés de l’aile du nez entrainait l’obligation de doubler le lambeau et — 
que cette doublure pouvait étre faite de différentes facons. ie 

La plupart du temps, il suffira de replier le lambeau sur lui-méme pour 
obtenir les deux plans. 4 

Mais dans certains cas, il sera préférable d’user d’un artifice. 

Dans un premier temps, on découpera le lambeau sans le déplacer. On 
libérera son extrémité inférieure et sous elle, c’est-a-dire sur sa face cruente, 
on placera un fragment épidermique prélevé dans une région éloignée. 

Dés que ce fragment épidermique se sera greffé, on pourra déplacer le 
lambeau qui sera ainsi tégumentaire sur ses deux faces. 

Il n’est pas rare que l’aile du nez soit détruite sur une hauteur suff- 
samment grande pour que le méme lambeau ne puisse pas la reconstituer 
dans sa totalité. , 

Dans bien des cas, en effet, le lambeau prélevé au voisinage méme suffira 
a reconstituer la partie inférieure du bord libre de l’aile, mais il restera 


D’autre part, il n’est pas rare que des destructions tégumentaires plus 
haut situées encore, atteignant l'un des hauts flancs de la pyramide nasale, 
nécessitent une reconstitution (fig. 152; I, 2). 

Dans ces cas, c’est au lambeau frontal 4 pédicule vasculaire qu'il con- | 
viendra d’avoir recours, selon le procédé que nous avons décrit plus haut. 

Au surplus, nous prions le lecteur de se reporter 4 la partie de ce travail “ 
qui traite de la rhinoplastie subtotale supérieure. 
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Fic. 151 (1) et Fic. 151 (2) 
Destruction compléte de Vaile Reconstitution par greffe italienne 
et de l’'aréte nasale. ; avec immobilisation 


par l'appareil de Darcissac. 
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Fic. 152 (1, 2) 

Un cas de Destruction de la moitié supérieure du nez. 

L’orifice est comblé par un lambeau frontal en double 
étendue du squelette orbitaire. 
7 
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TROISIEME PARTIE 


A. — QUELQUES GENERALITES SUR LA CHIRURGIE CORRECTRICE DU NEZ. 


B, — CORRECTION DES DYSPLASTIES NASALES PAR INSUFFISANCE DU CHEVALET OSSEUX. 

I. — Correction de l’affaissement de l’aréte nasale (nez en lorgnette, saddle nose). 
1° Les corps étrangers inorganiques ; 
2° Les greffes d’os et de cartilage ; 
3° Technique opératoire. 

a) Premier temps : création d’une zone de décollement sous-cutanée 
b) Deuxiéme temps : prélévement du greffon. 

c) Troisiéme temps : modelage et mise en place du greffon ; 
d) Quatriéme temps : appareillage. 

II. — Correction de l’affaissement de la pointe du nez (nez négre). ro 
1° Premier cas : affaissement de la pointe coexistant avec son allongement; 
2° Second cas : affaissement de la pointe sans allongement ; pt Se 

a) Le nez est aplati et mou ; ae 
b) Le nez est aplati, élargi et tendu. 

III. — Correction de |’affaissement des ailes : 
1° Correction de |’affaissement congénital des ailes du nez (nez fermé, collapsed nose) 
2° Correction du rétrécissement narinaire acquis (atrésie cicatricielle). 

IV. — Correction du défaut de longueur, partiel ou total, de l’auvent nasal. 
1° Correction du défaut de longueur des ailes du nez ; 
2° Correction du défaut de longueur de la totalité du nez (nez camus, nez retroussé, snub nose)» 


at 


C. — CORRECTION DES DYSPLASTIES NASALES PAR HYPERPLASTIE DU CHEVALET OSTEO-CARTI+ 
LAGINEUX. 
I. Correction des dysplasties nasales provenant d’une hypertrophie du squelette osseux : 
1° Correction du nez bossu : 
a) Procédé du rabotage ; 
b) Procédé de la résection basale ; 
2° Correction du nez trop large. 
II. — Correction des dysplasties nasales provenant d’une hypertrophie du squelette carti- 
lagineux en longueur : 
____ @) Correction de I’allongement de la cloison (prolapsus du septum) ; 
kee b) Correction de l’allongement de la pointe (nez pointu) ; we 
€) Correction de l’allongement total du nez (nez bourbon, nez juif, nez tombant). 
III. — Correction des dysplasties nasales provenant d’une hypertrophie en largeur du chevalet. 
cartilagineux. 


D. — CORRECTION DES DYSPLASTIES NASALES PROVENANT D’UN DEPLACEMENT DU CHEVALET 
OSTEO-CARTILAGINEUX. 
I. — Correction des dysplasties nasales par malposition du chevalet osseux (nez tordu). 
Il. — Correction des dysplasties nasales par malposition du chevalet cartilagineux : 
1° Correction de la déviation de la pointe du nez ; 
2° Correction de la luxation de la sous-cloison avec asymétrie des orifices narinaires ; 
3° Correction de l’élargissement des orifices narinaires (nez épaté). 
E. — CORRECTION DU RHINOPHYMA. 
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Correction des difiormites congenitaies et acquises 
de la pyramide nasale 
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Nous nous bornerons 4 indiquer les points spéciaux de technique et ce 


-__.qu’il faut savoir des réactions post-opératoires. 


Anesthésie. — Sauf de rares indications l’anesthésie sera locale. On 
_ Yobtiendra par l'infiltration 4 la fois exo-nasale et endo-nasale d’une 
solution de novocaine adrénalinée par exemple. Nous employons beau- 
coup la seringue 4 aiguille fine des dentistes dont plusieurs modéles sont 
 actuellement dans le commerce. Le plus habituellement Vl infiltration 
est locale, c’est-a-dire que le tissu cellulaire est infiltré dans toute 
Vétendue de la pyramide nasale. On peut cependant réaliser une véri- 
table anesthésie régionale en faisant de chaque cété de la pyramide un 
barrage d’infiltration et particuligrement au voisinage des émergences 
_-sous-orbitaires. 

Em ce qui concerne la muqueuse nasale le badigeonnage est suffisant 
_ dans la plus grande partie de son étendue. On réservera l’infiltration a 
la cloison si l’on veut en ce point faciliter le décollement. 


Instrumentation. — Beaucoup d’instruments spéciaux ont été dé- 
crits et chaque auteur, peut-on dire, en imagine de personnels. On peut 
en réalité simplifier beaucoup et employer uniquement : de petits bistouris 
de différentes formes et particuliérement 4 lames fines et courtes montées 
sur une tige fine prolongeant le manche ; de petits ciseaux droits et courbes ; 
de petites pinces a disséquer, particuliérement les modéles dits « pince a 
dents de souris » et « pince a fixation conjonctivale » ; de petits écarteurs a 
_ griffes mousses ou pointues ; des pinces de Kocher de petite taille ; les sctes 

_ de Joseph ou leurs dérivées ; les rapes de Joseph ; la cisaille fine de Liston 
_ — droite ou coudée ; la cisaille courbe faite pour nous par la maison Liier ; 
la pince a mors plats de C. Martin ; les pinces gouges droites et fines ; des 
aiguilles coudées d’oculiste modéle « chas a ressort ». Nous verrons chemin 
_ faisant qu’on pourra étre amené a construire de petits appareils de maintien 
au moyen de feuilles de métal souple et de diachylon. 

Différents modéles d’écarteurs, de gouges, de rabots proposés par Mou- 
longuet, Portmann, etc., peuvent également étre employés. Enfin les pinces 
de Joseph, l'appareil de Molinié seront également indiqués a leur heure. 


Voies d’accés vers le squelette nasal. — Nous indiquerons en temps 
utile la voie d’accés qui nous parait la meilleure. D’une facon générale la 
voie endo-nasale est la seule que nous employons, car elle permet 4 
coup sir d’éviter toute cicatrice apparente. L’incision de découverte se 
fera au voisinage du bord inférieur de 1’os propre s'il s’agit d’atteindre le 
 squelette osseux ; beaucoup plus bas, a faible distance au bord libre de 
Paile du nez, s'il s'agit d’atteindre le squelette cartilagineux. 
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Fic. 153 


igure’ montrant les saillies osseuses qui bordent V orifice puviforme. 


1. Saillie de l’os intermaxillaire formant la « créte nasale ». 
2. La créte incisive est en retrait sur la créte nasale. F 
3. Bord excavé de l’orifice puriforme au niveau de la branche montante du maxillaire supérieur. 


4. L’os nasal. 
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Fic. 154 (1, 2) 


& 
Schéma de la reconstitution d’une aréte nasale déficiente par inclusion 
d'un soutien cartilagineux. 


a’: représente la forme donnée au ragment de cartilage. 


— 


Jes cas de nez aplatis. 


— Ce sont 14 des questions auxquelles il est important de répondre avec pré- 


le périoste des os propres, lorsqu’on a scié, raboté, ou surtout rapé le plan 
 osseux il faut s’attendre 4 deux réactions : un cedéme cellulaire, un gonfle- 


— nécessiter une retouche de nivellement. On évitera cet inconvénient en 


4 la lévre supérieure et dont il peut étre difficile de dire s’ils relévent de 
-Topération ou de l’anesthésie. 


gravité. 


_ €orrection. Ce sont 1a des persécutés capables aussi bien d’une reconnaissance 
déraisonnable que d’une rancune injustifiée. 
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Certains auteurs emploient encore l’incision de découverte externe, 
soit A la base de la sous-cloison (Sheehan. F. Smith), qui leur permet de 
détacher celle-ci dans toute son étendue et de se donner un large jour sur 
le pourtour inférieur du squelette cartilagineux, soit 4 la base du lobule 4 
sa jonction avec la sous-cloison (Portmann). Il est bien certain que ces 
incisions facilitent beaucoup les manceuvres. Nous les réservons cependant 
aux cas ou la difformité est énorme ou aux opérations trop difficiles 4 réa- 
liser par voie endo-nasale pure, telle la suture des cartilages alaires dans 


Les suites opératoires et les dangers. — Que risque-t-on en pra- 
tiquant la chirurgie correctrice et de quoi doit-on prévenir le patient ? 


cision. Si l’on s’attaque uniquement aux cartilages les suites doivent étre 
fort simples. Un cedéme variable suivant les sujets mais jamais considérable 
ni de longue durée peut suivre l’opération. En général, aprés deux ou trois 
jours il ne reste plus rien ou que trés peu de chose. Toutefois l’opéré con- 
servant une certaine sensation de lourdeur et de géne croit 4 un cedéme qui 
-n’existe pas. Cette sensation persiste plusieurs jours encore. Dans beaucoup 

de cas il n’y a aucune réaction visible aprés l’opération. 
Il n’en est pas de méme aprés les opérations osseuses. Lorsqu’on a décollé 


ment périostal. L’cedéme peut étre énorme, il est mou, pas inquiétant et 
disparait en huit jours. Le gonflement périostal est différent. Il est moins 
gros, mais dur et persistant et peut mettre de quatre 4 sept semaines a ; 
s'affaisser. Il peut également, et cela surtout aprés l’emploi des rapes, 


traitant le périoste avec beaucoup de soin au moment de 1’intervention. 
Il faudra l’inciser et le décoller par rugination attentive avant de s’attaquer 
4 los lui-méme et le remettre en place aprés. 

Nous ne citons que pour mémoire les ecchymoses sous-orbitaires qui 
n’ont évidemment pas de gravité et disparaissent en quelques jours. De 
-méme les cedémes parfois énormes qui s’étendent aux paupiéres, aux joues, 


En dehors de ces séquelies normales il y a trés peu a craindre. Nous 
n’avons jamais observé d’abcés, d’érysipéles ni d’infections de quelque 


Mais il faut se méfier de 1’état mental de quelques opérés et surtout 
opérées, hantées par le souci de leur beauté et qui, jamais satisfaites, se 
trouvent d’imaginaires infirmités dont elles demandent a cor et a cris la 
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B) Correction des 


par insuffisance du chevalet osseux 


I. — Correction de l 'affaissement de l'aréte nasale 
(nez en lorgnette, saddle-nose) 


Le type de ces déformations est le « nez en lorgnette » dont le saieii 
seul reste saillant. Il est pathologiquement reproduit par les lésions osseuses. 
dues 4 la syphilis héréditaire ou aux gommes de la période tertiaire ; on 
lui donne alors le nom de « nez en lorgnette », « nez en pied-de-marmite ». 
Il est facile de comprendre que le traumatisme peut réaliser la méme défor- 
mation. 
_ Nous prendrons comme type de description l’opération de correction 
du nez en lorgnette. Les points capitaux de l’opération sont les suivants : 
_ I® Modelage d’un appareil de soutien rigide destiné 4 remplacer l’aréte 
ostéo-cartilagineuse déficiente ; 

2° Création d’une zone de décollement sous-cutanée dans toute 1’étendue 
de I’aréte nasale ; 

3° Mise en place de l’appareil de soutien. 
Nous allons étudier ces” trois parties" bs al 
154 (1, 2). 


Les corps étrangers. inorganiques. — La premiére qui 
‘se pose est celle de la nature du soutien a 4 employer. Nous retrouvons 


-vivants et, parmi ces derniers, des hétéro-greffes, homo-greffes et auto- 
eS greffes. Bien des variétés de corps étrangers inertes ont été tour a tour 
essayées : la vaseline, la paraffine, le caoutchouc, le celluloid, le cartilage 
tué par des antiseptiques ou par la chaleur, le tissu tendineux, le tissu 
— osseux, l’ivoire, différents métaux. Chacun d’eux a trouvé des défenseurs 
enthousiastes, convaincus, la plupart du temps, par un cas heureux ou 
par un petit nombre de succés ; chacun d’eux aussi a été combattu vigou- 
_ Teusement par des adversaires émus 4 la constatation d’accidents plus ou 
moins éloignés. 
De toutes les discussions qui se sont élevées et qui ont donné naissance 
a d’innombrables écrits, ainsi d’ailleurs que de notre expérience personnelle, 
il résulte, dans notre esprit, que d’excellents résultats immédiats sont 
obtenus par chacune de ces applications différentes, mais qu’aucune ne 
donne la certitude d’une tolérance indéfinie. Il en est qui sont manifestement 
dangereuses : la vaseline, employée pour la premiére fois par Gersuny, 
de Vienne, est maintenant abandonnée de tous, et le vaselinéme est trop- 
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connu pour ne pas étre redouté par tous les chirurgiens. La paraffine est. 
plus discutée. Les paraffinémes sont, en effet, une complication fréquente- 
et trés redoutable de l’inclusion de paraffine sous les téguments ; mais. 
aucune régle précise ne préside 4 son apparition. Il est des cas ou, trés. 
rapidement aprés l’injection, des déformations se produisent, qui annoncent 
l’éclosion de la tumeur paraffinique. Il en est d’autres qui, aprés de longues 
années, n’ont occasionné aucun trouble. Cette différence entre la vaseline 
et la paraffine se retrouve, d’ailleurs, entre les différentes variétés de paraffines. 

employées : la paraffine fusible 4 basse température paraissant nettement 
plus dangereuse que les paraffines 4 point de fusion élevé. Ceci explique 
que des hommes expérimentés aient conservé leur confiance 4 1’emploi 
de cette substance si commode. Pour notre part, nous avons vu tant 
d’exemples de complications graves, et méme terribles — particuliérement 
en Amérique ot l’emploi de la paraffine est encore trés répandu — que 
nous n’hésitons pas 4 la proscrire de la fagon la plus formelle. Il est, en 
effet, impossible de prévoir quels cas échapperont au paraffinéme et quels 
cas n’y échapperont pas. 

Ce n’est pas ici le lieu de décrire le paraffinéme. Nous dirons seulement, 
en quelques mots, qu’il se manifeste par l’apparition d’un gonflement plus 
ou moins dur, au voisinage immédiat des masses de paraffine injectées ; 

que, progressivement, un tissu fibreux résistant se constitue, qui parait 
absorber et, pour ainsi dire, détruire la paraffine dont il prend la place, si 
bien qu’aprés un certain temps d’évolution on ne retrouve, a 1’opération, 
que des masses fibreuses sans trace de paraffine. Plus tard, l’extension de 
ces masses peut se faire au dela et trés loin des points d’injection, de véri- 
tables métastases peuvent apparaitre 4 distance. des embolies diverses 
a peuvent se produire ; en somme, la tumeur paraffinique, sans prendre jamais, 

-semble-t-il, le caractére de tumeur maligne, est une tumeur extensive sans 
limite précise, malgré ses apparences d’encapsulation, et dont l’extirpation, 
_ toujours trés laborieuse, ne donne jamais un résultat pleinement satisfaisant. 
Par ailleurs, il n’existe, jusqu’ici, aucun moyen véritablement efficace 
_ pour la détruire ou empécher son accroissement. 

Les corps étrangers solides ci-dessus énumérés offrent des dangers 
beaucoup moindres et il est incontestable qu’on peut réaliser, par leur 
-emploi, des reconstitutions excellentes et d’une trés longue durée. Néan- 
_ moins, ils ne donnent jamais la certitude d’étre tolérés indéfiniment ; beau- 
coup d’auteurs ont eu a observer des éliminations aprés des temps variables 
de quelques mois a dix, quinze ou vingt ans. Nous en avons observé, nous- 
E- _ mémes, aprés plusieurs années. Malgré leurs avantages, nous croyons donc 
___ devoir formellement déconseiller toute substance destinée a rester un véri- 
table corps étranger, car les tissus ambiants ne pourront manifester envers 
_ elle qu’une tolérance plus ou moins prolongée, mais chercheront toujours 

a en réaliser l’élimination. 


2° Les greffes d’os et de cartilage. — Au contraire, dés qu’une 
substance peut étre greffée, c’est-a-dire vivre en empruntant ses éléments. 
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nourriciers au milieu ambiant, elle s’incorpore 4 l’organisme et le seul 
danger qu’on puisse en redouter est son changement de volume : dimi- 
nution progressive pouvant aller jusqu’a la résorption totale ou, au contraire, 
accroissement. C’est donc ces deux inconvénients que nous aurons 4 discuter. 
La greffe peut étre faite suivant les trois procédés habituels : hétéro-greffe, 
homo-greffe ou auto-greffe. 

Nous avons essayé, en série, les hétéro-greffes, utilisant pour cela des 
cartilages de veau prélevés aseptiquement et conservés, le moins longtemps 
possible, dans du sérum physiologique aseptique. Malgré les précautions 
antiseptiques prises — et qui n’étaient certainement pas inférieures 4 celles 
que nous prenions dans les cas d’auto-greffes — nous nous sommes apercus 
que nos greffes avaient une tendance 4 suppurer avec la plus grande facilité. 
Leur présence au sein de tissus vivants détermine une irritation immédiate 
dont l’organisme a toujours une certaine peine a triompher et qui favorise 
considérablement 1’évolution des inoculations septiques. 

Les deux véritables procédés de greffe sont, en effet, l’homo-greffe 
et l’auto-greffe. C’est dans ces deux cas seulement que le fragment de tissu 
transplanté se retrouve dans un milieu biologique parfaitement favorable 
et pourra continuer 4 vivre sans difficulté ; encore, la perfection n’est-elle 
réalisée que par l’auto-greffe. Les accidents d’intolérance que l’on observe 
dans les transfusions sanguines, et qui nécessitent la recherche préliminaire 
des réactions suscitées par la rencontre de deux sangs différents sont a 
craindre quoique 4 un moindre degré dans la pratique de toutes les homo- 
greffes. 

On a transplanté successivement des cartilages costaux, des fragments 
de cloison et méme des portions d’organes comprenant plusieurs tissus 
superposés, en particulier des cornets. On concoit qu’il faille, pour se trouver 
dans des conditions idéales, un concours de circonstances parfois difficile 
a réaliser. Il faut en effet avoir, au méme moment, un malade ayant besoin 
d’une greffe et un autre malade ayant précisément besoin d’une opération 
au cours de laquelle un fragment d’organe utilisable lui sera prélevé. C’est 
ce qui explique que la transplantation le plus souvent effectuée soit celle 
d’un fragment de cloison ou de cornet. 

L’auto-greffe est celle qui, théoriquement, doit donner les résultats les 
meilleurs sans jamais le moindre risque d’accident ; c’est a elle que, per- 
sonnellement nous avons maintenant toujours recours. Bien des reproches, 
cependant, lui ont été faits. Beaucoup d’auteurs considérent que le greffon, 
qu'il soit fibreux, cartilagineux ou osseux, reste, a l’égard des tissus 
ambiants, un véritable corps étranger et que, plus ou moins rapidement, 
ceux-ci s’en débarrassent en le résorbant. Nous sommes, par expérience, 
d’un avis diamétralement opposé. Nous avons eu l'occasion de constater 
1’état dans lequel se trouvait un os ou un cartilage transplanté, plusieurs 
années aprés sa transplantation, et nous pouvons affirmer que, dans tous 
les cas ot cette constatation nous a été permise, aucune modification ne 
s’était produite. L’année derniére, I’hOpital Lariboisiére, nous avons di 
enlever un fragment de cartilage qui avait été inclus par Morestin 16 ans 
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auparavant. Ce cartilage, que nous avions vu mettre, n’avait subi aucune 
modification appréciable aprés ce long séjour dans l’organisme. Les mémes 
constatations ont pu étre faites sur l’os, et le professeur Sebileau a pu 
montrer, 4 la Société de Chirurgie, ce qu’était devenu un greffon osseux 
transplanté par lui sur un soldat atteint de fracture de la machoire inférieure 
et qui était venu mourir de la grippe dans le méme hdpital ot il avait subi 
deux ans auparavant sa premiére opération. La piéce est éminemment 
instructive et montre que le greffon, vissé aux deux extrémités osseuses 
restantes, non seulement ne s’était atrophié, mais avait cri a tel point que 
les tétes des vis se trouvaient enfouies dans son épaisseur. 

Nous avons eu l'occasion de voir, en Amérique, des chirurgiens qui 
pratiquent la greffe osseuse pour les reconstitutions nasales et dont les 
premiers cas remontent a plus de 15 ans. Ils nous ont affirmé la persistance 
absolue de leurs résultats. On peut donc étre assuré d’obtenir une correction 
définitive ou suffisamment prolongée en employant ces deux modes de 
transplantation. 

Un autre reproche souvent formulé et, d’ailleurs, a juste titre, au procédé 
de l’auto-greffe, est qu'il complique et aggrave l’opération puisqu’il la 
dédouble. Il est bien certain que, par tout autre procédé, on évite au patient 
une opération de prélévement. C’est 14 un reproche qu’il est impossible 
d’éviter complétement, mais on doit s’efforcer et on peut toujours arriver 
aréduire, dans la plus large mesure, l’opération de prélévement. Nous 
verrons par quelle technique on réalise au maximum cette simplification. 

Mais auquel de ces deux modes de transplantation faut-il avoir recours ? 
Laissons de cété le tissu fibreux qui, au point de vue nasal, ne peut évi- 
demment pas donner la solidité désirée. L’os et le cartilage ont-ils chacun 
des indications, ont-ils chacun des inconvénients qui précisent ou limitent 
leurs indications respectives ? 

Le cartilage a pour lui l’extréme facilité de son prélévement, son abon- 
dance au niveau des piéces costales, sa malléabilité qui permet de le modeler 
trés aisément, son absence presque totale de vaisseaux qui facilite consi- 
dérablement la réussite du greffage. Il se nourrit, en effet, par simple im- 
bibition, par endosmose et se retrouve, pour ainsi dire, immédiatement 
dans les mémes conditions d’existence qu’avant sa transplantation. Il a 
contre lui cette méme malléabilité qui en fait un soutien a résistance rela- 
tivement faible et, d’autre part, l’impossibilité d’une soudure compléte avec 
le plan sous-jacent. On ne peut, en effet, demander a du tissu cartilagineux 
de réaliser une union par formation de cal avec du tissu osseux. 

L’os, par contre, a pour lui sa solidité et la possibilité d’union compléte 
avec le plan osseux sous-jacent ; c’est par lui seul qu’on pourra reconstituer, 
sur des os nasaux enfoncés ou insuffisants, un soutien parfaitement immobile 
et résistant pour l’aréte nasale. Mais, le tissu osseux a contre lui la difficulté 
peut-étre plus grande de son prélévement, qui constitue d’habitude une 
blessure plus importante, et sa dureté méme 
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A notre sens, les deux tissus ont leurs indications précises. Si l’on veut 
simplifier, si l’on n’a pas 4 sa disposition, pour un temps suffisant, le malade 
que l’on doit opérer, si, pour une raison quelconque, on pense avoir a re- 
douter une infection opératoire toujours possible, on donnera la préférence 
au cartilage. Si l’on opére dans les meilleures conditions de sécurité et de 
temps et si le sujet est trés désireux d’avoir, aprés l’opération, une recons- 
titution parfaite avec une créte nasale tout 4 fait rigide et immobile, c’est 
au tissu osseux qu'il faudra donner la préférence. Dans quelques cas, il 
sera légitime d’employer la technique préconisée par Lee Cohen, de Bal- 
timore, et d’appliquer une transplantation mi-osseuse, mi-cartilagineuse, 
prélevée au niveau méme de la jonction d’un cartilage costal avec une céte. 


3° Technique opératoire. — a) PREMIER TEMPS : CREATION D’UNE 
ZONE DE DECOLLEMENT. — La zone de décollement sous-cutanée doit, 
évidemment, s’étendre d’un bout a l’autre de l’aréte nasale effondrée. 
Aucune discussion ne s'est élevée sur ce point, mais de nombreuses existent 
encore sur le lieu 4 choisir comme porte d’entrée. Morestin incisait verti- 
calement la racine du nez sur une longueur de deux centimétres environ. 
Depuis longtemps déja, Sebileau préférait la partie inférieure du lobule 
out la cicatrice était rendue moins visible par la courbure méme de la région, 
ainsi que par l’ombre portée. Moulonguet est peut-étre le premier qui en 
ait publié un cas démonstratif. La voie du sourcil a été, en 1919, préconisée 
par Dufourmentel et il est incontestable qu’en faisant une incision courte 
au milieu méme du sourcil, la cicatrice est complétement invisible. 

Un certain nombre d’auteurs ont employé depuis plusieurs années déja 
la voie endo-nasale. C’est a celle-ci que nous donnons actuellement la pré- 
férence, aprés une courte période d’hésitation au cours de laquelle, redoutant 

_ la communication avec le milieu septique endo-nasal comme source d’in- 
een pour la greffe, nous étions restés fidéles 4 l’incision externe. Nous 
_ actuellement qu’une asepsie parfaitement suffisante du ves- 
hae _ tibule nasal peut étre réalisée et donner les mémes garanties de succés, 
tout en supprimant complétement toute marque extérieure. 

Nous détaillerons toutefois les deux méthodes, chacune d’elles pouvant 


L’opération elle-méme se. déeoudere de la fagon suivante : on choisira, 
suivant les circonstances et en tenant compte des préférences du patient, 
y e: anesthésie locale ou |’ anesthésie générale. Dans la plupart des cas, l’anes- 


l’opération que pour le prélévement du fragment osseux ou cartilagineux 

gteffer. Mais l’anesthésie locale peut toujours étre suffisante. 

re On incisera donc la peau horizontalement a l’extrémité interne de l'un 
des sourcils, au milieu méme des poils. L’incision sera aussi courte que 
‘possible, juste suffisante pour permettre l’insinuation sous la peau d’un 
bistouri 4 lame étroite et courte. On fera cheminer celle-ci dans l’espace 

© cellulaire sous-cutané jusqu’a laracine du nez d’abord, puis au contact 

d du osseux les os Peu 2 a on 
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Correction par inclusion cartilagineuse sans cicatrice. 
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FIG. 156 (1, 2) 
Autre cas traité par la méme méthode. pees: 
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jusqu’au voisinage de la pointe du nez, de fagon a obtenir un tunnel aussi 
long qu'il le faut et suffisamment large. Puis, on passera 4 la deuxiéme 
partie de l’opération : le prélévement du greffon. 

Cette fagon d’agir permet de laisser 4 la zone de décollement un temps 
suffisant pour que l’hémorragie du début y soit complétement arrétée. 
Elle permet méme de pratiquer une véritable hémostase au niveau de cette 
zone en y faisant agir une pression modérée ; lorsque l’opération de pré- 
lévement sera faite, l’espace décollé sera tout a fait sec. 

Si l’on préfére choisir comme porte d’entrée la région du vestibule nasal, 
on fera l’incision le plus haut possible dans le cul-de-sac antérieur aprés 
avoir fait une désinfection sévére de la région ; puis, au moyen d’un bistouri 
a lame trés courte, on gagnera l’espace cellulaire immédiatement sous- 
jacent 4 la peau, au voisinage de la pointe du nez et, faisant cheminer la 
lame sous le contréle méme du doigt, veillant 4 ce qu'elle ne s’égare ni du 
cété de la peau elle-méme, ni vers la muqueuse intra-nasale, on prolongera 
le décollement de bas en haut jusqu’a la racine du nez. La partie la plus 
difficile 4 libérer est assurément la pointe elle-méme, et il sera nécessaire de 
la retourner fortement en haut ou d’éverser le cul-de-sac antérieur du ves- 
tibule pour arriver assez prés de l’extrémité inférieure du nez. Dans ce cas 
comme dans le premier, l’hémorragie, toujours notable si l’on n’a pas fait = 
d’infiltration adrénalinée, cédera A quelques minutes de compression. 

in 


b) SECOND TEMPS : PRELEVEMENT DU GREFFON. — Tout ce qui a été 
dit dans le premier chapitre de ce rapport sur le matériel cartilagineux du 
thorax, ses rapports anatomiques et les précautions que nécessite son pré- 
lévement nous permettra d’étre bref. Disons seulement que nous avons 
personnellement coutume de nous adresser au septiéme cartilage costal 
ou 4l’extrémité libre du huitiéme, que nous y aboutissons par une incision 
verticale aussi courte que possible (5 centimétres environ) tirée a4 6 ou 
7 centimétres de l’échancrure typhoidienne et que nous écartons simplement 
pour aborder le plan cartilagineux, les faisceaux du muscle grand droit de 
l’abdomen. 

Si la piéce a prélever est de petites dimensions, il y a avantage 4 utiliser 
l’extrémité libre du huitiéme cartilage. Si, au contraire, on a besoin d’une 
piéce longue et large, c’est sur le septiéme qu’on le taillera. Dans l’un et 
l'autre cas, le point important est de dénuder avec soin la face profonde 
du cartilage au moyen d’une rugine courbe, pour mettre en siireté le cul- 
de-sac pleural. On prélévera le fragment nécessaire au moyen d’un bistouri 
4 lame courte, puis on tamponnera la plaie, sans la fermer. Ainsi faisant, 
on se réservera la possibilité d’y revenir en cas de besoin et on se donnera 
une meilleure garantie d’hémostase. 

Dans le cas oi l’on aura besoin d’un greffon osseux, c’est encore a la région 
costale qu’on pourra l’emprunter. Toutefois, d’autres régions peuvent étre 
avantageusement choisies et tour 4 tour les chirurgiens se sont adressés 
soit 4 la face interne du tibia, soit 4 la créte iliaque, soit a 1’épine de l’omo- 
Plate. On peut, en 
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suivant ses tendances personnelles ou les résultats de sa propre expérience, 

-préférer aux autres. 

: En revanche, la région costale reste la meilleure si l’on veut, en méme 

temps, prélever du cartilage et de 1’os ou si l’on veut, Ala maniére de Lee 

Cohen, prélever un fragment composé. mi-partie de cartilage. 

- Lorsqu’on préléve une céte osseuse on est, le plus habituellement, forcé 
de la dénuder entiérement et de la sectionner en dehors au moyen d’un 

- costotéme ; les mémes précautions peuvent, d’ailleurs, étre prises vis-a-vis 

des muscles et de la plévre, en séparant l’os de son périoste et en passant 

le bec du costotéme au-dessus du périoste. 


_ ¢) TROISIEME TEMPS : MODELAGE ET MISE EN PLACE DU GREFFON, — II 

est impossible de préciser d’une facgon compléte la forme qu’il convient de 

_ donner au greffon. Il est évident que, dans chaque cas particulier, cette 

_ forme sera différente. D’une facon générale, on doit le tailler en aréte mousse 
et rectiligne sur le c6té qui correspondra a sa face cutanée, tandis qu’on le 
taillera en dos d’ane sur le cété qui reposera dans le fond de la cuvette a 
combler. Dans certains cas, non seulement l’aréte elle-méme est déficiente, 
mais les flancs mémes de la pyramide nasale étant inexistants, ce greffon 
devra étre a la fois long, haut et large. On congoit que ses deux faces, externe 
et interne, devront étre disposées en pente douce et que sa base devra étre 
sensiblement plus large que son aréte. Il peut arriver qu’une seule piéce soit 
insuffisante et que deux piéces superposées soient nécessaires. C’est dans 
ces cas qu’on se trouvera bien de ne pas avoir fermé immédiatement la plaie | 
thoracique. 

Le greffon étant modelé, on le placera dans la zone décollée en le faisant - 
glisser 4 travers l’incision cutanée. On s’apercevra souvent que celle-ci est 
trop petite et on se contentera de l’agrandir dans les limites strictement 
nécessaires. Si, la piéce étant en bonne place, le résultat n’est pas tout afait 
suffisant, on devra pouvoir la retirer pour lui faire subir les retouches néces- , 
saires. Si l’on désire obtenir une immobilité parfaite et que, dans ce but, on 
ait prélevé un greffon osseux, il faudra évidemment prendre la précaution 
d’évider les deux surfaces qui se trouveront en contact. D’une part la face 
inférieure du greffon sera non seulement dénudée de son périoste, mais 
encore évidée (fig. 156 (1, 2) ; d’autre part, la face supérieure des os 
propres du nez, avec ce qu'il en reste, sera également évidée au moyen d’une > 
petite rugine courbe. Il est inutile de dire que cette rugination devra étre 
faite avec précaution, car le plan osseux n’est pas toujours continuet qu'une 
perforation ouvrant la fosse nasale constituerait un grand danger d’infection — 
(fig. 156 (I, 2). 

Si l’on s’est contenté de cartilage, aucune fixation n’est nécessaire parce 
qu’on ne demande 4 ce petit appareil qu’un réle cosmétique et qu’il importe 
peu qu'il conserve un certain degré de mobilité. D’ailleurs, le fait seul 
d’avoir créé une plaie interne détermine un travail de réparation qui ne se 
fait pas sans formation de tissus cicatriciels et, par conséquent, d’adhérences- 
(fig. 157 (I, 2). Sil’on a employé un greffon osseux, on devra assurer son — 
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contact parfait et son immobilité par l’application d’un petit appareil 
que nous décrirons plus loin. 

Il ne reste plus, dés lors, qu’é fermer les deux plaies ; celle du nez, par un 
petit point a la soie fine, celle du thorax par quelques agrafes de Michel. 
Aucune suture musculaire n’est nécessaire au niveau du grand droit, mais 
deux ou trois points de catgut sur l’aponévrose du grand oblique peuvent 
étre utiles. 


c) QUATRIEME TEMPS : APPAREILLAGE. — Aprés l’opération que nous 
venons de décrire, l’appareillage ne joue évidemment qu’un réle secondaire. 
Nous verrons qu'il n’en sera pas de méme dans certains cas de correction 
nécessitée par des déviations. Toutefois, il peut jouer un réle adjuvant trés 
précieux et certains chirurgiens l’emploient systématiquement. 

Il peut étre réalisé 4 la fois par l’intérieur et par l’extérieur.On a cherché 
4 soutenir la nouvelle aréte nasale au moyen d’attelles rigides introduites 
dans chaque fosse nasale et exercant une pression d’arriére en avant, en 
prenant point d’appui sur une armature extérieure. I] semble infiniment 
plus simple, dans les cas ot: 1’on croit devoir soutenir la partie cartilagineuse 
de l’auvent nasal, de le faire simplement par le moyen d’un tamponnement. 
On peut, en effet, réaliser par un simple bourrage de chaque fosse nasale 
une pression trés suffisante et dirigée d’arriére en avant pour empécher tout 
affaissement pendant les jours qui suivront l’opération. Pour notre part 
nous n’avons, pour ainsi dire, jamais trouvé nécessaire l’emploi d’un soutien 
intra-nasal, de quelque espéce qu'il soit, sauf, comme nous le verrons plus 
loin, dans les cas ou il s’était agi de reconstituer le squelette cartilagineux 
de la pointe du nez. 

Par contre, l’appareillage extra-nasal peut rendre ici de trés grands services. 
Si l’on cherche, en effet, 4 obtenir non seulement l’immobilité mais encore 
la fixation, la soudure de la nouvelle aréte nasale, il est bon d’en assurer le © 
contact parfait avec le plan osseux sous-jacent, et cela pendant une période 
de 10 jours environ aprés l’opération. 

Les appareils extérieurs exercant une pression variable nous semblent, 
ici, inutiles, et la meilleure immobilisation est réalisée par les attelles mode- 
lées, telles que les emploie, par exemple, Lee Cohen, de Baltimore. C’est a 
celles-ci que nous avons recours actuellement. Ce procédé consiste en l’appli- — 
cation d’une attelle métallique mise en forme aussi exactement que possible 
sur le nez, aussitét aprés sa correction. Lee Cohen emploie le cuivre, dont 
il découpe une plaquette ovalaire ; il lui donne ensuite une forme exactement 
moulée sur celle du nez, les deux cétés de l’ovale reposant sur la partie 
centrale des joues, tandis que le milieu de la plaquette chevauche l’aréte _ 
nasale. Plusieurs bandes de diachylon ou d’un pansement adhésif quelconque 
appliquent étroitement cette attelle, mais il faut avoir soin que lesextrémités 
de chacune de ces bandelettes prennent point d’appui sur le tégument | 
environnant, en le tirant fortement. On comprend qu’ainsi elles exercent 
sur la plaque de cuivre une pression assez vigoureuse et, par 14, appuient 
énergiquement gteffon sur le plan osseux sous-jacent. Il est incontestable 
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que cette immobilisation facilite l’union du transplant et des os nasaux 
et qu’aprés un court délai, l’aréte nasale devienne parfaitement immobile. 


II. — Correction de l'affaissement de la pointe du nez red, ~ 
(nez négre) 


L’anatomie pathologique de cette malformation peut schématiquement 
étre ramenée 4 l’insuffisance de la saillie médiane, c’est-a-dire de la cloison 
cartilagineuse. Théoriquement, donc, on ne pourra remédier a cette insuffi- 
sance qu’en reconstituant artificiellement le soutien squelettique. Pratique- 
ment, toutefois, cette reconstitution n’est pas toujours nécessaire. Si, en 
effet, l’affaissement de la pointe co-existe avec son allongement, on pourra 
réaliser une opération de compensation : en diminuant l’allongement, on 
augmentera la saillie. Si, au contraire, l’affaissement se fait sans allonge- 
ment, force sera de reconstituer un étai nouveau et quelquefois, méme, de 
d&placer l'insertion ces ailes. 

Nous allons étudier successivement ces différents cas. 

hy ae 1° Premier cas : affaissement de la pointe co-existant avec 
son allongement. — La pointe n’est pas seulement aplatie, elle est encore 
abaissée et pendante. Ce sont les cas les plus simples. Malgré l’insuffisance 
apparente du chevalet osseux. la lésion réelle consiste plut6t, dans ce cas, 
en une surabondance des tissus ; il y a, a la fois, trop de peau et trop de 
cartilage. On peut alors, sans faire aucun apport nouveau, rétrécir et relever 
la partie tombante par un simple plissement cutané intra-vestibulaire 
accompagné d’une résection plus ou moins étendue du cartilage alaire, 
au niveau de son enroulement commissural. Ceci rentre donc, malgré l’appa- 
rence paradoxale de ce rapprochement, dans la catégorie des déformations 
par excés que nous étudierons plus loin. 


2° Second cas : affaissement de la pointe sans allongement. — 
C’est le type anatomique que l’on trouve normalement dans la race noire et, 
pathologiquement, dans les becs de liévre ou il est souvent trés accentué. 
Il est clair qu’on ne peut corriger cet aplatissement qu’en renforgant 1’étai 
que constitue la cloison cartilagineuse. Il est clair également que ce ren- 
forcement ne suffira qu’a la condition que les téguments ne lui offrent 
qu'une résistance extrémement faible. I] faut donc : 

1° Supprimer la résistance tégumentaire ; 

2° Appliquer un soutien osseux ou cartilagineux. 

Supprimer la résistance tégumentaire, c’est-a-dire éviter la traction 
rétrograde effectuée par les ailes et la cloison, est parfois un probléme ardu. 
Pourtant le succés dépend de sa solution. Elle est quelquefois exclusivement 
facile dans les nez a/faissés et mous. Elle est relativement simple dans les 
. cas ot le nez est large, « épaté », tel le nez négre. Elle est presque irréalisable 
si le nez est étroit, ce qui, Remreceeenen, est l'exception. Le pourquoi de 
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Ecrasement accidentel. Reconstitution par greffe cartilagineuse. 
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Fic. 158 (1, 2, 3) 


Technique de l’exhaussement de la pointe du nez. 


Le « mesial-crus » est allongé par une série de sutures qui l’adossent au mesial-crus opp-sé, au détriment du 
latéral-crus. 

En . :les fils aa’ bb’ sont passés et accrochent les cartilages. En 2:aa’ est’serré. En 3 : bb’ est serré et le résultat est 
obtenu. 
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cette différence est aisé 4 comprendre : un nez aplati mais large est riche en 
matériaux ; un nez aplati mais étroit est pauvre en matériaux. Or, dans 
le premier cas, on aura, par le mécanisme de la compensation, la facilité de 
le rendre plus saillant en le rendant plus étroit. Dans le deuxiéme cas il 
faudra trouver des éléments nouveaux pour rendre plus saillant un nez 
non modifiable par ailleurs. 

a) LE NEZ EST APLATI ET MOU. — Etudions d’abord le cas le plus simple: 
le nez dont la pointe est affaissée et dont les tissus tégumentaires n’offrent 
pas une résistance appréciable (fig. 158 (1, 2, 3). 

Un artifice trés ingénieux, décrit pour la premiére fois par Joseph, per- 
mettra d’augmenter la saillie de la pointe en adossant sur une plus large 
surface la partie médiane des deux cartilages alaires, le mésial-crus de la 
nomenclature anatomique. 

La facon la plus simple de réaliser cette opération est de mettre 4 nu 
complétement le bord inférieur des deux cartilages alaires par l’opération 
du détachement de la sous-cloison. 

Par une incision faite 4 la base de la sous-cloison et continuée jusqu’a sa 
partie antérieure, on la détache en totalité, on la reléve et on découvre 


ainsi tout le rebord inférieur du squelette cartilagineux de la cloison. Au 


voisinage de la pointe, on découvre la partie enroulée des deux cartilages 
alaires. C’est l’opération habituellement conseillée par E. Sheehan (de 
New-York). 

Ces deux cartilages, dans leur partie médiane (mesial crus) sont accolés 
l'un a l'autre. Au voisinage de la pointe, ils se séparent, s’écartent de plus 
en plus et changent de direction pour devenir la partie latérale du cartilage 
alaire (lateral-crus). 

L’opération va consister 4 rapprocher l’une de 1’autre et 4 suturer l'une 
a l’autre la partie initiale du lateral-crus sur une longueur plus ou moins 
grande. 

On congoit que, selon que cet accolement artificiel sera fait sur 3, 5, 
10 millimétres, on aura a relever d’autant la saillie de la pointe du nez. 

La suture faite, on remettra la sous-cloison en place. 

Cette méme opération peut étre réalisée par une incision interne, sans 
détacher la sous-cloison, mais elle est alors infiniment plus difficile 4 faire 
avec précision. 

Quelle que soit la voie d’abord que 1’on ait choisie, les sutures devront 
étre faites au catgut fin ou mieux encore au tendon de renne, car il est 
nécessaire que la coaptation soit maintenue pendant assez longtemps. 

Il sera prudent également d’appliquer sur l’extrémité du nez un petit 
appareil de soutien modelé en métal souple a la fagon des appareils de Lee 
Cohen précédemment décrits. 


6) LE NEZ EST APLATI, MAIS ELARGI ET TENDU. — Etudions maintenant 
le cas du nez épaté, large et plat. Nous allons : 1° rapprocher les ailes ; 
2° surélever la pointe. 


Le rapprochement ou resserrement des 


ailes s’obtient par une opération 
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assez simple : nous admettons l’anesthésie obtenue, on commencera par 
_ dibérer l’aile du nez de son attache jugale. De cette libération résulte une 
~plaie en virgule. 

Il va nous falloir transposer cette plaie, c’est-a-dire la reporter en dedans 

a 4,6 ou 8 millimétres suivant la correction 4 obtenir, puis nous réinsérerons 

 Yaile du nez, devenue flottante, sur ce nouvel emplacement. 

; Pour cela, nous taillerons en dedans de la plaie un lambeau cutané pa- 
ame - galléle a elle et dont le pédicule sera inférieur. Une fois libéré, ce lambeau 
ae se présentera donc comme une laniére de peau mobile sur sa base. On le 

ae hg transportera vers la lévre externe de la plaie 4 laquelle on le suturera. 

ee * L’ancien emplacement de l’aile du nez est ainsi fermé et un nouvel emplace- 
ise ment ouvert en dedans de lui, c’est 14 qu’on insérera et qu’on maintiendra, 

_ par de fines sutures, le bord libre de l’aile du nez. ° 

La méme opération étant faite du cété opposé, on obtient un nez globu- 

eux dont les deux ailes paraissent arrondies et gonflées. C’est alors qu'il 

faudra étayer la pointe au moyen d’un support cartilagineux ou osseux. 

Nous ne pouvons répéter ici ce que nous avons déja décrit sur la diffé- 
ah, ars tence entre les transplants autogénes et les supports en substance étrangére 
he - ni sur l’élimination fatale 4 plus ou moins longue échéance de ces derniéres. 
heady _ Nous préléverons done sur le sujet lui-méme un fragment osseux ou 
ee _ cartilagineux (bord interne de l’omoplate, bord postérieur de 1’épine ou 
fragment de cartilage costal) et nous le taillerons en forme de clou aplati. 

_ La pointe du clou devra pénétrer dans la base de l’implantation de sous- 

cloison, le corps du clou aplati transversalement occupera la sous-cloison 

te la téte du clou soulévera la pointe du nez. Vue de face, cette fiche rigide 
ae tia, présente bien l’aspect d’un clou ; vue de profil elle est plus large et ressemble 

plutot 4 un coin. 

a ¥; Pour mettre en place ce petit appareil, on incisera la sous-cloison, d’avant 

arriére, sur une longueur de 5 millimétres 4 1 centimétre, et par cette 

Tie porte d’ entrée, au moyen d’ une lame fine et courte, on créera une chambre 


z We Il ne restera qu’a y insinuer le clou et qu’A maintenir sa verticalité par 
; un tamponnement provisoire des deux narines ou mieux par un petit support 
et yal métallique. Nous donnons ci-contre le schéma de celui que nous appliquons 
en le modelant extemporanément au moyen d’un simple fil d’argent. 
ote En quelques jours, une solidité suffisante est acquise pour qu’aucun 
_ affaissement ne soit 4 craindre. © 


III. — Correction de l’affaissement des ailes du nez ‘: 
(nez fermé. collapsed nose, nez atrésié) 


L’affaissement des ailes du nez provient la plupart du temps d’une dispo- 
sition anatomique congénitale : il constitue alors ce que les Américains 
real appellent le collapsed nose, le nez fermé. Mais le rétrécissement narinaire 
peut aussi provenir de lésions cicatricielles et, tout particuli¢rement, de 
- €elles qui sont consécutives 4 la restauration du bec de liévre. 


a 


Fic. 159 (1, 2, 3, 45 5) 


md * Schémas de la correction d’un nez plat (en coupe). 
1. Nez aplati, type négre. 
2. L’aile du nez est détachée. 
3. Elle est replacée plus en dedans. 
4. L’opération est faite des deux cétés. 
5. La pointe est soulevée par un étai cartilagineux. 


CORRECTION CHIRURGICALE DES DIFFORMITES CONGENITALES 913 Wh 
= 
a 


PIERRE SEBILEAU ET LEON DUFOURMENTEL 


\\ 


\ 


Fic. 160 (1, 2) 


Schémas du déplacement de l'aile du nez (vue frontale). 


1. L’incision de libération. 
2. L’aile du nez est détachée, 


Al 
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3. Un lambeau en virgule est libéré et pend librement. 


4. Le lambeau est fixé a la place en s’attachant l’aile du nez. 
5. L’aile du nez est fixée 4 la place qu’occupait le lambeau. 


y 
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Fic. 161 (1) 
Nez fermé par faiblesse du cartilage. 


Fic. 161 (2) 


Correction par résection, sans application de soutien. 
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De 1a deux variétés tout a fait différentes, qu’il nous faut étudier séparé- 
ment. ae 


1° Correction de l’affaissement congénital des ailes du nez (nez 
fermé, collapsed nose). — L’affaissement des ailes co-existe fréquemment 
avec l’aplatissement de la pointe. Il existe aussi 4 1’état isolé et constitue 
plutét une petite infirmité qu’une malformation. Néanmoins, méme au 
point de vue purement plastique, l’affaissement peut étre d’un effet facheux. 
Pour rendre a l’aile du nez sa tension normale, pour la soulever et 1’écarter 
de la cloison, deux procédés peuvent étre employés. 

Dans 1’un, aucun soutien ne sera inclus dans les ailes du nez ; dans l’autre, 
au contraire, c’est par l’application d’un soutien qu’on remédiera a la défor- 
mation. 

La plupart des cas ressortiront 4 la premiére .opération. Toutefois, on 
peut concevoir des cas ot, méme aprés une opération bien faite, mais sans 
inclusion de soutien, la modification n’étant pas suffisante, le deuxiéme 
procédé sera nécessaire. 

L’aile du nez se trouvant normalement constituée de trois plans : un 
externe cutané, un moyen cartilagineux, un interne cutané, et ces trois plans 
paralléles les uns aux autres et présentant tous trois une méme convexité 
normale vers le plan externe, se trouvent donc avoir, normalement, une 
étendue inégale, le plan superficiel ayant une surface plus grande que le 
plan moyen et celui-ci, 4 son tour, ayant une surface plus grande que le 
plan interne. 

La malformation sera réalisée lorsque les trois plans auront une longueur 
a peu prés égale, ce qui donnera a l’ensemble une forme plane ou, mieux 
encore, lorsque leurs dimensions respectives seront inverties, c’est-a-dire 
lorsque le plan interne se trouvera plus étendu que le moyen et celui-ci 
plus étendu que l’externe. L’aile du nez se trouvera alors concave en dehors 
au lieu d’étre convexe. II est facile de comprendre qu’on inversera la cour- 
bure en raccourcissant le plan le plus long. De méme que 1’on affaissera une 
aile du nez en faisant une résection sur sa face cutanée externe, de méme 
on soulévera une aile du nez affaissée en faisant une résection sur sa face 
cutanée interne. Mais, comment doit étre faite cette résection ? 

Si la concavité parait étre uniquement antéro-postérieure, i] suffira de 
faire une résection ovalaire 4 grand axe vertical. En suturant les deux bords 
de cette résection, on déterminera une convexité antéro-postérieure. Si, 
au contraire, l’affaissement est en forme de cuvette, c’est-a-dire concave 
de haut en bas, aussi bien que d’avant en arriére, il sera mieux de faire une 
double résection losangique, l’une horizontale, paralléle au bord libre de 
Vaile du nez, l’autre verticale, comme précédemment, située au-dessous de 
la premiére et, par conséquent, perpendiculaire a elle. Dans la plupart des 
cas, cette résection donnera le résultat espéré. Néanmoins, si l’aile du nez 
est trés mince, si le plan cartilagineux est vraiment trés peu résistant ou 
méme manquant, l’opération précédente peut étre non seulement inutile, 
mais nuisible, et son résultat sera uniquement d’ augmenter la déformation. eS 
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C’est dans ces cas qu’il conviendra d’insérer dans l’épaisseur de l’aile affaissée 
un soutien résistant. On pourra appliquer, soit un fragment de cartilage 
prélevé sur la cloison, soit un fragment de cartilage auriculaire, soit un 
fragment aostal. Il semble bien que, dans ce cas, le prélévement d’un carti- 
lage costal ne soit pas indiqué, tant sera minime le transplant nécessaire ; 
la réserve costale ne devra étre utilisée que pour les applications d’une 
plus grande étendue. 

Tarneaud et Terracol ont proposé l’application d’une lamelle cartilagi- 
neuse pliée sur elle-méme pour reproduire aussi exactement que possible 
la disposition normale des cartilages alaires. 


2° Correction du rétrécissement narinaire acquis (atrésie cicatri- 
cielle). — Il est habituel que l’atrésie narinaire soit unilatérale. C’est le 
cas, en particulier, dans le « bec-de-liévre ». L’aile du nez, du cété corres- 
pondant a la fente labiale, se trouve affaissée, son attache jugale est gé- 
néralement plus éloignée de la ligne médiane que celle de l’aile opposée. 
Elle est aussi en déclivité plus ou moins accentuée. 

Aprés la correction de la fente labiale. et surtout si celle-ci se prolonge 
dans la fosse nasale, le plancher narinaire est rétréci, l’aile se trouve rappro- 
chée de la sous-cloison et le calibre du méat narinaire peut étre considé- 
tablement réduit. Il en est de méme aprés certaines lésions destructives 
liées 4 un processus pathologique (lupus, syphilis) ou d’origine traumatique 
(cautérisation intempestive, morsure, déchirure quelconque) dont la cica- 
trisation laisse, soit une adhérence partielle de l’aile a la cloison, soit une 
sorte de palmure fermant en partie la commissure postérieure. Quelles que 
soient l’origine et les modalités de l’atrésie, le traitement comportera les 
mémes difficultés et le succés opératoire dépendra d’une préoccupation 
capitale : ne compter sur aucune formation de tissu de couverture, c’est-a- 
dire ne laisser aucune surface cruentée non couverte. 

A Vorigine de tous les rétrécissements cicatriciels, on trouve, en effet, la 
méme cause : l’extréme difficulté, qu’a l’organisme a fabriquer du tissu de 
couverture ; l’habillage d’une surface cruentée dépourvue de tégument se 
fait, en effet, toujours dans les proportions minima, et 1’élaboration du tissu 
fibreux qui recouvrait cette surface aura toujours comme effet primordial 
de tirer sur les bords de la bréche tégumentaire et de les rapprocher l’un de 
l'autre, au maximum. 

C’est la puissance de cette traction qui explique l’importance et la gravité 
des déformations d'origine cicatricielle. On observe, parfois, aprés la cica- 
trisation naturelle de briilures étendues des torsions, des incurvations ou 
des flexions d’un membre, du cou ou du tronc, accentuées aul cas de faire ad ; 


cissements cicatriciels. 

Dans le cas particulier qui nous occupe et dont la modalité la plus aes. 
est assurément ¢ celle qui la forme de palmure, il il faut j jamais 
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J méme de l’aile du nez, tel que nous l’avons décrit ci-dessus. 
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sur la simple section ni sur la résection de la bride cicatricielle, non plus que 
sur l’élargissement immédiat de l’orifice par l’exérése du bloc fibreux. Il est 
indispensable de créer artificiellement le tégument qui manque. On a pu 
parfois en provoquer la formation par un procédé assez ctirieux dont Lubet- — 
Barbon parait avoir eu l’idée le premier. % 

Dans les cas oi il s’agit d’une palmure, et pour éviter sa réoclusion aprés 
l’avoir incisée dans toute sa longueur, Lubet-Barbon avait eu l’idée de 
provoquer d’abord un ilot d’épidermisation au point qui doit représenter ay 
l’angle commissural et, pour cela, il commengait par créer un tunnel Ay 
travers la palmure, exactement comme on en crée un lorsqu’on perfore le 
lobule de i’oreille et qu’on y laisse un fil 4 demeure. Aprés quelques jours, => 
Yorifice s'est transformé en un canal complétement épidermisé et demeure _ 
définitivement ouvert. 

De méme, s'il s’agit d’agrandir un orifice narinaire, on passera au travers 
de la palmure sténosante un fil qu’on laissera en place. Aprés quelques 


toute la bride sus-jacente a lui et d’avoir quelque chance d’en éviter la 
reformation. 

Il est facile de comprendre que, si ce procédé peut étre utile dans des cas" 
bien déterminés ot: I’aile du nez n’est maintenue rapprochée de la cloison _ 
que par l’existence méme de la palmure il ne peut, en revanche, déterminer 3 Z 
le moindre écartement de celle-ci dans les cas ou, d’elle-méme, elle n’a pas 
tendance a s’écarter. Ces cas sont, malheureusement, les plus habituels et 
il faut alors recourir & a un procédé plus complexe. 


sectionner la bride. De chaque cété de l’incision on disséquera la peau en— 
évitant d’en détruire la moindre parcelle. Sous la peau ainsi libérée, on 
réséquera toute la quantité de tissu fibreux ou cellulaire quisemblera néces- 
saire pour obtenir 1’élargissement demandé. On appliquera ensuite, sur le 
fond méme de cette aire de résection, le tégument libéré et on l'y maintiendra _ 
appliqué par quelques anses de fil en U. On comprend qu’aprés cette pre- 
miére partie de l’opération, il restera un vide entre les deux lambeaux de 
peau écartée. C’est ce vide, au fond duquel apparait une surface cruentée, 
qu'il importera de recouvrir au moyen d’une greffe cutanée ou épidermique. | 
Le plus simple parait étre de l’habiller avec un lambeau d’épiderme que hd 
l’on maintiendra strictement appliqué au moyen d’un tamponnement intra- | 
narinaire. Quelques ligatures ne seront pas inutiles pour maintenir en bonne 
place ce fragment d’épiderme. (fig. 162 (1, 2). * 
Dans certains cas, on ne peut obtenir un élargissement que parle moyen 
d’une résection de tissu sous-cutané ; il faut alors recourir au déplacement 
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; IV. — Correction de l'affaissement total par effondrement 
: du socle facial (nez écrasé, dish face) 


Elle co-existe quelquefois avec des lésions de rhinite atrophique ; tres 
souvent également elle s’accompagne d’effondrement du socle nasal Pro- = 
prement dit. 

Typiquement, c’est l’affaissement de la partie antérieure du maxis 
supérieur, la disparition compléte de 1’épine nasale inférieure et l’hypo- _ 
trophie de tout le rempart alvéolaire supérieur, ainsi que de la voiite palatine, 
qui sont le substratum anatomique de cette malformation. ia 

Ce n’est donc plus au squelette méme de la pyramide nasale qu’il va 
falloir s’adresser, mais au cadre osseux sur lequel elle repose. C’est au-dessous 
du nez qu’il va falloir rétablir un socle nouveau. C’est encore ici ala grefle 
osseuse ou a la greffe cartilagineuse qu’il conviendra d’avoir recours. En 
principe, la greffe osseuse parait seule capable de reconstituer un soutien __ 
valable ; mais, pratiquement, ce que le sujet demande, ce n’est nullementun 
soutien normal et résistant, c’est uniquement un changement dans l’appa- — 
rence extérieure de son profil. On pourra donc se contenter d’applications __ 
cartilagineuses. 

Dans 1’un et l’autre cas, il faut arriver a réaliser au-dessous des trois _ 
points d’appui de l’auvent nasal l’application d’une greffe d’épaisseur suffi- 
sante pour compenser le déficit. Spay 

Si l’on a recours 4 la greffe osseuse, on avivera le plan osseux restant; 
si l’on a recours 4 la greffe cartilagineuse, il suffira de créer une loge sarah z 
les espaces cellulaires sous-cutanés. : 

Personnellement, nous avons réalisé l’opération de la maniére suivante: _ 

Au moyen d’une incision faite 4 droite ou 4 gauche dans le pli d’ insertion 
des ailes du nez, nous avons fait progresser la lame courbe d’un bistouri 
successivement au-dessous de la commissure postérieure de la narine corres- 
pondante, puis au-dessous de l’insertion de la sous-cloison, puis enfin au- 
dessous de la narine opposée et de l’aile du nez opposée. Nous avons, ainsi, _ 
créé un espace libre passant horizontalement sous toute la racine du pourtour 
narinaire, et c’est dans cet espace que nous avons inséré une piéce cartila- 
gineuse aussi épaisse que possible (fig. 163 (1) a). 

Si une seule piéce ne suffit pas, il est facile de comprendre que des 
fragments accessoires puissent étre juxtaposés ou superposés. Dans le cas 
représenté, nous avons surélevé le plan facial au moyen de deux piéces en 
forme de croissant, dont chacune suit le pourtour de l’orifice piriforme. . 

Scheehan, de New-York, propose l’inclusion d’une série de piéces carti- — 
lagineuses déposées tout autour de l’orifice piriforme, en les appliquant 
directement sur le plan osseux. : 

Il pourra étre nécessaire d’ajouter 4 ce soulévement du cadre osseux a 

_€tayage de la pointe du nez par le procédé précédemment décrit. The 
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Atrésie narinatre cicatricielle aprés opération de bec-de-liévrée 
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Correction par résection om greffe épidermique. 


fe 


af 


CORRECTIO 


PIERRE SEBILEAU ET LEON DUFOURMENTEL 


Fic. 163 (1) 


Schéma de ia mise en place d’un support cartilagineux 
soulévement de V'auvent nasal. 


Fic. 163 (2) Fic. 163 (3) 
Type d'un écrasemeni facial. Soulévement par application d’ 
cartilagineux. L’ensel 
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as Ey V. — Correction du défaut de longueur, partiel 
ou total de l’auvent nasal 


des affaissements qui diminuent la saillie de 
nasal, l’insuffisance du chevalet ostéo-cartilagineux peut déterminer un 
manque de longueur des différentes parties de l’auvent. 

C’est le plus généralement uniquement sur les ailes que porte ce défaut. 
C’est quelquefois cependant sur la totalité de l’extrémité nasale, Spteneiinatt 
ce qu’on appelle le nez retroussé. 


1° Correction du défaut de longueur des ailes du nez. — L’in- 
suffisance de longueur des ailes détermine la béance du méat narinaire et 
son orientation en dehors, au méme, titre que l’allongement de la cloison. — 

Souvent, méme, c’est uniquement cette mauvaise orientation de l’orifice : 
narinaire qui donne le caractére disgracieux 4 cette malformation. : 

Il est évident que, dans ce cas, c’est en agissant sur la cloison qu’on 
obtiendra la correction. Ceci sera étudié plus loin. ‘3 

Lorsqu’au contraire, c’est véritablement le raccourcissement des ailes — 
qu’il faut combattre, lorsque sans aucun doute on augmenterait la déforma- — 
tion si l’on songeait a s’attaquer 4 la cloison, il faudra s’efforcer d’allonger a2 
Vaile. 

C’est 1a une intervention difficile, 4 laquelle il ne faudra demander qu’un — 
allongement de quelques millimétres si l’on ne veut pas recourir a des pro- 
cédés compliqués, a des greffes en particulier, qui détermineraient inévita- 
blement des cicatrices. ; 

Nagel (de Berlin) a proposé et exécuté une opération ingénieuse que nous 
allons décrire. 

Pour abaisser le bord inférieur de l’aile du nez, il faut arriver 4 abaisser — 
son armature cartilagineuse, et pour cela la libérer de ses attaches supé- _ 
rieures. 

Cette premiére résistance étant vaincue, il faudra vaincre la résistance de __ 
la peau. 

C'est en la décollant aussi complétement et aussi loin que possible qu’on ¥, 
pourra obtenir un angle suffisant pour utiliser son élasticité. 

Il faudra encore se débarrasser de la résistance provoquée par le plan Py 
interne cutanéo-muqueux. 

C’est en l’incisant horizontalement et en le aittifant verticalement qu ‘on | 
y réussira. 

Il faudra enfin, aprés avoir obtenu de ces trois plans la mobilisation 
nécessaire pour déterminer l’allongement, maintenir le premier résultat 
obtenu. 

Pour cela deux manceuvres seront faites : 

1° L’application d’un appareil de soutien ; 

2° La couverture de toute surface cruante dans le cas ‘ou at da? serait 
resté une 4 l’intérieur de la fosse nasale. 
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Nous allons successivement détailler ces différents temps opératoires : 

1° Libération de la résistance cartilagineuse. — On incisera le revétement _ 
vestibulaire 4 un centimétre environ au-dessus du bord libre de l’aile, et, _ 
par cette fenétre, on incisera tout le plan cartilagineux depuis l’aréte nasale _ 
jusqu’a la racine de l’aile du nez. 

Cette opération faite des deux cétés aura déterminé une solution de 
continuité compléte de toute l’armature cartilagineuse. 

2° Libération du plan cutané. — Profitant de la méme incision, on fera_ 
le décollement de toute la peau du nez jusqu’au voisinage de l’os frontal. _ 
C’est dire que la totalité du revétement tégumentaire sera complétement __ 
libérée. 

3° Changement d orientation de lincision libératrice. — Pour éviter le | 
réaffrontement des deux lévres de la plaie vestibulaire, on pourra trans-_ i i 
former son orientation horizontale en une orientation verticale, en tirant a 24g 
vers le haut le milieu de la lévre supérieure, vers le bas le milieu dela lévre 
inférieure, et en suturant verticalement-les deux moitiés ainsi séparées. 

C’est 14 le procédé le plus commode 4 employer immédiatement. ; 

On pourra toutefois, soit que la suture ne puisse étre faite, soit qu’elle 
ne puisse fermer qu’une partie de la plaie, recourir 4 un autre procédé .. sf 
comportera l’emploi d’une greffe. 

Mais ceci ne peut étre utilement fait qu’aprés l’application d’un appareil Ratio’ 
de maintien; . 

4° Application d’un appareil de maintien. — Le soutien nécessaire doit 
réaliser une tension de la peau dans le sens vertical et de haut en bas. sg 2 

On congoit que la facon la plus schématique de faire, et qui consisterait © 
4 accrocher au bord libre de chaque aile du nez un poids qu’on laisserait — 
a demeure, soit 4 peu prés irréalisable, et qu’il faille recourir 4 des artifices < 
pour obtenir le méme résultat. 

Voici comment on peut procéder : 

On commencera par tailler une plaque de métal souple a laquelle on 
donnera en haut la forme plate, pour l’appliquer sur le front, eu bas une 
forme de gouttiére, qui permette de l’appliquer sur le nez. 

Ce simple appareil sera réalisé a l’avance. ) 

D’autre part, des petites bandes étroites et longues seront collées verti- 
calement sur chacun des flancs de l’auvent nasal, puis l’appareil sera ap- 
pliqué, et la partie inférieure de chaque bandelette sera retournée de fagon — 
a venir s’accoler sur la face externe de la gouttiére. 

Ceci étant bien placé, il ne restera plus qu’a fixer la partie frontale en 
appliquant transversalement sur elle plusieurs bandes du méme leuco- 
plaste, en ayant soin qu'il les maintienne dans une situation telle qu'il 
exerce une pression continue de haut en bas sur les bandelettes inférieures. — 
Cette pression sera transmise évidemment des bandelettes a la peau du nez. 

’ On peut également faire agir une traction élastique continue en disposant _ 
latéralement sur la partie frontale de l'appareil des petits liens élastiques, 
dont l’attache inférieure fixe sera maintenue sur la partie basse du front 
au moyen d’un bandage quelconque. 
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Lorsque, aprés l’application de cette traction continue, la plaie interne 
se trouve béante, on placera sur elle de petits lambeaux dermo-épidermiques, 
de facon a éviter la rétraction qui attirerait inévitablement les deux lévres. 
de la plaie l’une vers l’autre. 


ar 2° Correction du défaut de longueur de la totalité du nez 
4 : _ (nez camus, nez retroussé, snub nose) — Le nez retroussé peut étre corrigé 
par différents artifices, suivant les cas. 

Tantét, en effet, son aspect spécial est di uniquement a la dépression 
du squelette ostéo-cartilagineux dans sa partie supérieure, tandis que seule 
la partie inférieure est soulevée. 

Il est évident que dans ce cas c’est au mode de correction des nez en selle 
qu'il faudra avoir recours. 

On peut en effet appliquer un appareil de soutien cartilagineux ou ostéo- 
cartilagineux assez long pour que son extrémité inférieure exerce une 
pression continue sur les téguments du lobule et les maintienne abaissés. 
Nagel (de Berlin) recourt 4 un artifice assez ingénieux. Il place provisoi- 
rement comme appareil de soutien une baguette d’ivoire et ne fait l’appli- 
cation d’un transplant définitif qu’aprés deux ou trois mois. A ce moment 
la pulsion interne réalisée par l’ivoire, corps indéformable, a donné tout 
son effet, on peut appliquer le cartilage, cone déformable, mais qui sera 
indéfiniment toléré. 

Dans d’autres cas, le nez doit son apparence retroussée a la saillie exagérée 
de 1’épine nasale antérieure. 

C’est en s’attaquant a cette épine et 4 la partie du cartilage quadrangu- 
laire qui lui est voisine qu’on corrigera la difformité. 
aS Dans d'autres cas, enfin, c’est bien au cartilage de la pointe seule qu’est 
due Ja Iésion ; ni la superstructure, ni l’épine nasale ne sont responsables. 
On a proposé divers tracés de résections, portant en particulier sur l’aile 
du nez et sur la partie profonde de la cloison, résections triangulaires que 
l’on fait suivre de sutures. 
Toutes ces opérations ont évidemment de laisser aprés 


ae C) Correction des dysplasties nasales par hypertrophie | Se 


oo du chevalet ostéo-cartilagineux 


Selon qu’elles portent sur la portion osseuse ou la portion cartilagineuse — 3 
du squelette, les hyperplasties engendrent des déformations trés différentes _ 
de la pyramide nasale. Nous aurons donc a les examiner séparément. 


UR 


_ -L’hypertrophie osseuse peut se réaliser dans les deux sens : 
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I. ~- Correction des dysplasties par hypertrophie osseuse 


vertical 
et horizontal ou, si l’on préfére, sagittal et frontal. Lorsqu’elle est réalisée 
en hauteur, elle donne le type de nez « bossu» ou de nez trop fortement 
projeté en avant. Lorsqu’elle est réalisée en largeur, elle donne le type du 
nez trop volumineux. Nous étudierons successivement la correction de 
ces deux variétés. 


a) Correction du nez bossu. — Dans le premier cas, c’est-a-dire 
lorsque le squelette nasal se projette en avant sous forme d’une saillie exa- 
gérée, deux procédés pourront étre employés pour en obtenir la réduction. 


a) PROCEDE DU RABOTAGE. — Le premier de ces procédés le plus an- 
ciennement employé et que l’on trouve décrit dans les articles de Joseph 
et dont Moulonguet a fait une étude plus récente, consiste 4 raboter la 
saillie osseuse aprés s'étre fait une voie d’accés sous-cutanée vers l’aile. 

Il est facile de comprendre que ce rabotage ne pourra donner de correction 
acceptable que dans les cas de petite déformation, ou bien encore, dans 
ceux ot la projection en avant du squelette nasal ne s’accompagne d’aucun 
élargissement. Une saillie de deux a trois millimétres au niveau de l’aréte 
nasale peut, en effet, étre rabotée sans qu’il s’ensuive de réelles déformations, 
mais s'il s’agit d’obtenir un affaissement de un demi-centimétre, de un 
centimétre ou de plus encore, le dégat sera considérable et pourra rester 
apparent. La votite qui contient l’aréte nasale est une voiite a trois piliers: 
deux externes formés par les os propres, un médian formé par la cloison. 
Si l’on rabote cette voiite, on ne tardera pas a l’effondrer, 4 pénétrer dans 
les deux espaces libres ménagés entre ses trois piliers, c’est-a-dire 4 ouvrit 
les fosses nasales. L’opération une fois faite laissera donc, a la place de la 
voiite, une triple aréte vive cannelée par une double ouverture. La peau 
s’'appliquant sur cette créte se modélera sur ses saillies, s’enfoncera dans 
ses canelures et prendra ainsi une irrégularité de surface tout a fait anor- 
male. 

On pourra combattre et méme supprimer cet inconvénient en rabattant 
au-dessus des cannelures le bord méme des deux arétes latérales. Mais ceci 
n’est pas sans inconvénient. D’une part, en effet, pour rabattre ce bord, 
il faut le fracturer : on détermine ainsi la transformation en esquilles libres 
d’une lamelle osseuse qui risque ultérieurement de rester mobile ou méme 
de se séquestrer et de s’éliminer. D’autre part, plus l’on s’écarte de la créte 
nasale, c’est-a-dire plus l’on s’approche du plan facial, plus la largeur de 
la pyramide nasale s’accroit. On comprend donc que, si l’on a dai supprimer 
un centimétre ou plus de la partie la plus saillante du nez, méme aprés 
rabattement des berges osseuses, la pyramide nasale, bien qu’affaissée, 
garde le défaut d’une largeur exagérée. Il faut donc, nécessairement, recourir 
au procédé que nous étudierons plus loin. 
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FIG. 165 (1, 2). — Correction d’un nez crochu et trop saillant par résection basale. 
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FIG. 100 (I, 2). — Correciion nes trop large (for por acuble ostéoiomie 
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Fic. 167 (1, 2). — Relévement lois 
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Le rabotage de l’aréte nasale trop saillante est une des premiéres opéra- 
tions de correction qui aient été décrites. Sa technique est simple. 

Aprés infiltration cocainique du plan sous-cutané, on se crée une voie 
d’accés vers le plan osseux par l’habituelle incision vestibulaire. Sous le 
contréle du doigt, on libére tous les téguments recouvrant le squelette 
osseux du nez ; puis, toujours sous le contréle du doigt, on attaque avec 
une scie ou bien a la gouge et au maillet, la créte que l’on veut supprimer. 
Lorsqu’elle est libérée, on la cueille avec une pince. Au-dessous d’elle sub- 
siste une saillie cartilagineuse ; on la sectionne avec un bistouri 4 lame courte 
et, toujours sous le contréle du doigt surveillant 4 travers les téguments 
l’action de l’instrument tranchant. 

Aprés ce premier temps opératoire, il faudra remettre en bonne forme 
les rebords osseux en les rabattant vers la ligne médiane, de fagon a obturer 
les deux orifices ouverts entre elle et la cloison. Au moyen d’une pince plate 
et forte, on saisira les bords libres des os propres dans toute 1’étendue ot 
a porté la destruction par rabotage et on les fracturera de fagon 4 obtenir 
une plicature de ce bord libre et 4 le rabattre vers la ligne médiane sous 
forme d’un volet qui va s’appuyer 4 la cloison (fig. 164 (I, 2). 

Cette opération a été décrite avec quelques différences de technique : 
Portmann utilise une incision d’accés exo-nasale et son lobulaire, de méme 
d’ailleurs que E. Sheehan et quelques autres. Il attaque la saillie osseuse 
non pas a la scie, mais avec de petites gouges et le maillet. Ce sont 1a des 
préférences individuelles qui ne modifient que peu la conduite générale 
de l’opération. De toute facon dans les cas ot la saillie n’est pas trop volu- 
mineuse, la correction ainsi obtenue peut étre trés bonne. , 


b) PROCEDE DE LA RESECTION BASALE. — Dans les cas ott  eiaunms 
nasale est fortement projetée en avant et dans ceux oii sa largeur croit 
rapidement de 1l’aréte 4 la base, on aura grand intérét a laisser absolument 
intacte l’aréte elle-méme et 4 affaisser toute la voiite en sapant ses trois 
piliers dans leur partie inférieure. 

Cette opération se réalise en mettant a nu par décollement cutané d’une 
part, muqueux d’autre part, non plus la partie supérieure de la créte du 
Squelette nasal, mais sa base, c’est-a-dire la région de l’articulation naso- 
maxillaire. Cette région étant mise 4 nu des deux cétés, on pratiquera 
exactement, comme nous l’avons vu faire pour les déformations par dépla- 
cements, une résection triangulaire 4 pointe supérieure mais, cette fois-ci 
bilatérale. On complétera par la section de la cloison, toutes manceuvres 
que nous avons décrites plus haut sous le nom de mobilisation du chevalet 
Osseux. Mais ici, aprés avoir obtenu la mobilisation il faudra, pour en ob- 
tenir l’affaissement, sacrifier également l’aréte antérieure de 1a cloison et 
une partie des cartilages alaires qui suffiraient, 4 eux seuls, a étayer l’en- 
semble du chevalet squelettique. Il est exceptionnel que des sittures soient 
nécessaires, mais il est fréquent qu’on ait intérét 4 maintenir l’affaissement 
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fs = i i b) Correction du nez trop large. — La correction d’un nez trop 
anes _ large se fait par un procédé analogue a celui que nous avons décrit sous 
Besa de nom de « mobilisation du chevalet osseux ». 


__ Une double section des os propres au voisinage de leur insertion maxillaire, 
section s’étendant depuis l’orifice piriforme jusqu’a l’articulation naso- 
frontale, permettra de déplacer en dedans les deux volets osseux consti- 
tuant les flancs mémes de la pyramide nasale et, par conséquent, d’en 

ye diminuer la largeur. Mais une difficulté se présente toujours : c’est de main- 

___ tenir dans leur nouvelle place les deux fragments ainsi libérés. Dans les 
cas ot le squelette osseux se trouve trop large, non seulement A sa base ‘ 
fou: mais dans toute son étendue, c’est-a-dire lorsque l’aréte nasale elle-méme 

a besoin d’étre affinée, l’opération comporte non plus deux ostéotomies 

mais quatre, deux de chaque cété. répond la base, l’autre a la créte 

fs _exactement a la partie latérale de l’aréte. De cette fagon on peut, aprés 

en avoir tracé les deux traits de scie, mobiliser en dedans 1’os propre. On pourra 

: -méme, dans les cas trés accentués, faire une petite résection au lieu d’une 

- simple section au niveau de l’aréte (fig. 166 (1, 2). 

Cette double ostéotomie libére les deux os propres que l’on peut faci- 

- Jement dés lors enfoncer vers la ligne médiane par une simple pression. I] 

restera a les y maintenir. 

On peut dire, d’une facon générale, que les sutures représentent un 

__-- procédé difficile 4 appliquer et qui a parfois l’inconvénient de perforer la 

_ peau. Il est beaucoup plus simple de recourir a l’application d’un appareil 

fae de prothése, et cet appareil peut étre lui-méme concu de différentes facons. 

Ce peut étre un appareil fixe dont le seul effet sera de maintenir les volets 
osseux a la place qu’ils occupent au moment de son application ; une attelle 
de métal plus ou moins malléable, cuivre ou zinc en particulier, maintenue 
par des bandelettes de diachylon, ou bien encore de simples petits tampons 
appliqués sur chaque cété et maintenus de la méme facon, peuvent réaliser 
_ une contention suffisante ; mais il faudra avoir soin de maintenir 1’action 
| ale cet appareil pendant une période de temps assez longue, dix jours au 
moins. Dans certains cas ot le nez a une tendance 4 reprendre sa forme 
primitive, on aura intérét a employer des appareils 4 pression modifiable, 
tel que celui de Joseph. Souvent encore, la meilleure fagon d’agir et de 


pouvoir, au besoin, modifier les points d’application de la pression, sera 


1 aha: de recourir 4 un appareil 4 force élastique avec point d’appui frontal, 
comme celui de Darcissac par exemple. 


a es: Il. — Correction des dysplasties nasales par hypertrophie 
du chevalet cartilagineux 


‘Hypertrophie en longueur. — Les déformations résultant de 
Vhypertrophie cartilagineuse peuvent étre multiples. On peut, cependant, 
wae les classer sous deux types principaux : 

1° L’allongement de la cloison (prolapsus du septum) ; _ 
2° Lallongement de la pointe (nez pointu) ; : 
3° L’allongement total du nez (nez bourbon, nez j 
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a) CORRECTION DE L’ALLONGEMENT DE LA CLOISON. — De toutes les 
déformations par excés, celle-ci est assurément la plus simple et la plus 
fréquente. Lorsqu’elle est trés accentuée, elle constitue cette malformation 
trés particuliére qui oriente en dehors l’orifice narinaire normale orienté 
en bas. Elle est extrémement simple a corriger (fig. 167 (1. 2). 

Il suffit de pratiquer sur cette sous-cloison, 4 un centimétre environ de 
son bord libre, une incision horizontale et d’aborder ainsi le cartilage de 
la cloison. On le disséque, on le met 4 nu jusqu’a son bord intérieur qu’on 
libére dans sa totalité. Puis on continue la dénudation sur sa face opposée 
et lorsque ce cartilage est bien isolé, on en réséque toute la partie exubé- 
rante. La sous-cloison forme alors un sac vide qu'il est aisé de relever en 
réséquant toute l’étendue de peau nécessaire sur ses deux faces. 

Ce procédé différe de l’opération décrite par Joseph et qui consiste sim- 
plement 4 faire, dans l’épaisseur de la cloison, en la traversant de part en 
part, une résection triangulaire, 4 base antérieure, 4 point postérieur, et 
intéressant tous ses plans. Une fois la résection faite, on suture en bloc le 
bord inférieur et le bord supérieur de ce triangle. 


b) CORRECTION DE L’ALLONGEMENT DE LA POINTE. — L/allongement de 
la pointe est corrigée par une résection cartilagineuse beaucoup plus étendue 
et beaucoup plus délicate 4 pratiquer. Il faudra, en effet, découvrir en tota- 
lité tout le squelette cartilagineux du lobule du nez, en réséquer la partie 
exubérante et le remettre en bonne forme. 

Pour cela on pratiquera, dans la partie antérieure du vestibule narinaire 
et successivement de chaque cété, une incision en V dont la pointe 
correspond a la partie interne de la commissure antérieure de la narine. 
Partant de cette incision, on libére successivement la partie sous-jacente, 
puis la partie sus-jacente de la peau du vestibule narinaire et on découvre 
toute la partie antérieure enroulée de l'appareil cartilagineux. La principale 
difficulté de cette dénudation est liée 4 la forme méme du vestibule nasal. 
Il faut travailler, pour ainsi dire, en sens rétrograde, d’arriére en avant 
et, pour arriver A libérer le cartilage au niveau de la partie la plus excavée 
du vestibule narinaire, il faut exécuter une double manceuvre qui réalise 
l’évagination de ce cartilage. 

La premiére manceuvre consiste 4 éverser toute la partie de peau sous- 
jacente a l’incision et, pour cela; on fixe sur la lévre inférieure de 1’incision 
quelques pinces a crans d’arrét que l’on fait tenir paralléles. On peut encore 
employer un petit écarteur 4 deux crochets espacés d’un centimétre en- 
viron. 

La deuxiéme manceuvre consiste 4 faire apparaitre le squelette carti- 
lagineux dans la bréche ainsi largement ouverte. On y parviendra en 
exercant, sur le lobule méme du nez, une pression suffisante pour évaginer 
la partie la plus saillante du squelette du lobule et pour le faire saillir a 
l'intérieur méme du vestibule narinaire. 

Lorsque le bord cartilagineux est parfaitement découvert et exposé, 
ou sur lui, dans toute létendue la résection qui 
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convient. On peut méme réséquer en totalité toute sa partie antérieure 
et il n’est pas toujours nécessaire, pour avoir un bon soutien, de rapprocher 
par une suture les deux parties latérales restantes. Mais une fois le cartilage 
mis en forme, on devra essayer en quelque sorte la nouvelle adaptation 
de la peau, de fagon 4 pouvoir modifier ce qui serait défectueux. Habi- 
tuellement, aucune résection cutanée n’est nécessaire, car la peau s’applique 
d’elle-méme sur le squelette restant, quelle que soit sa nouvelle forme. 

Toutefois, si l’on a le sentiment qu’une chute de la pointe résultera de 
cette résection cartilagineuse, il conviendra de remettre en bonne forme 
le sac cutané en pratiquant, a l’intérieur méme du vestibule narinaire, les 
ourlets nécessaires (fig. 168 (1, 2). 


c) CORRECTION DE L’ALLONGEMENT TOTAL DU NEZ (nez bourbon, nez 
juif, nez tombant). — Cet excés de longueur de la partie cartilagineuse 
du nez, quel que soit son type, détermine ce qu’on appelle communément 
la chute de la pointe du nez. 

Elle est peut-étre une des plus compliquées a corriger, mais les opérations 
précédemment décrites nous ont progressivement acheminés vers elle. 

Il y a en effet une différence relativement minime entre la correction 
d’un nez pointu et la correction d’un nez tombant. 

Comme dans l’opération du nez pointu, on devra aborder le squelette 
cartilagineux par une incision intra-vestibulaire, attaquant 4 la fois le 
tégument du cété qui répond 4 l’aile et du cété qui répond 4 la cloison. 
L’incision aura donc encore ici la forme d’un V 4 pointe antérieure. 

Par la méme manceuvre de dénudation, on disséquera au-dessus et au- 
dessous de l’incision le plan cartilagineux, et aprés avoir éversé la peau 
qui recouvre toute la partie antérieure du vestibule nasal, on libérera com- 
plétement toute la partie enroulée des cartilages alaires. 

On comprend que cette libération est d’autant plus difficile que la pointe 
du nez est plus tombante et plus recourbée sur elle-méme. 

Lorsque toute la partie enroulée des deux cartilages alaires et toute la 
partie correspondante du cartilage de la cloison sont parfaitement exposées 
et, retournées, on en découpe une bandelette plus ou moins large suivant 
l’étendue de la correction 4 obtenir. 

Point n’est besoin ici de faire de résection verticale, puisque celle-ci a 
pour but précis de réduire la largeur de l’auvent cartilagineux. 

Mais la principale difficulté aprés la bonne mise en forme du plan carti- 
lagineux sera peut-étre la réapplication du plan cutané. 

Il faut en effet remodeler tout le revétement cutané sur le nouveau bord 
cartilagineux qui le soutiendra, et pour cela il faut faire sur toute la bor- 
dure inférieure de l’incision une résection assez étendue pour obtenir, 
aprés suture, un rentré suffisant. 

Mais en faisant ce rentré, on déplace le pli de réflection normale et on 
fait d’une portion de peau externe une portion désormais intra-narinaire. 

Il faut veiller avec le plus grand soin a ce que le nouveau pli de ré- 
flection soit régulier, qu’il ne fasse aucune encoche, qu’il ne comporte au- 

cune bosse (fig. 169 (1, 2). 
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C’est surtout au niveau de la commissure antérieure qu'il est souvent 
difficile d’obtenir une forme parfaite. 

On s’efforcera d’obtenir encore une similitude aussi exacte que possible 
entre les deux cétés. 

Il vaudra mieux, d’une facgon générale, avoir une correction légérement 
insuffisante et compter sur la rétraction cicatricielle pour la compléter, 
que d’obtenir d’emblée une réduction parfaite au prix d’une forme impar- 
faite. 

Certaines sutures peuvent étre difficiles 4 effectuer : celles en particulier 
qui porteront sur la partie la plus anfractueuse du vestibule nasal, c’est- 
4-dire sur le fond du petit recessus antérieur. . 

Il faudra les pratiquer au moyen d’aiguilles courbes de trés petite di- 
mension et avec des soies trés fines. 

Souvent, on ne pourra placer les anses de fil qu’en éversant la peau de 
la commissure antérieure, comme on avait dé le faire pour découvrir et 
réséquer la coquille cartilagineuse. 

Tel est le procédé que nous employons le plus communément et qui 
donne, a condition de placer avec grand soin les fils de suture et d’éviter 
les résections de peau trop étendues, des résultats qui peuvent et qui 
doivent étre parfaits. 

Toutefois, certains auteurs (Joseph-Nagel) évitent de faire porter la 
résection cartilagineuse au niveau méme du bord inférieur. Ils en respectent 
au contraire tout le bord libre, et font porter la résection sur une bande 
paralléle 4 ce bord, mais 4 un centimétre au-dessus de lui environ. La ré- 
section la plus importante peut-étre est celle qui porte sur le cartilage de 
la cloison. Elle aura la forme d’un triangle 4 base antérieure, 4 pointe pos- 
térieure et dont les deux cétés supérieur et inférieur pourront étre ensuite 
suturés l’un a l’autre. 

Ces résections étant faites, la pointe du nez se reléve par simple rétraction 
cicatricielle, sans qu’on ait eu 4 modifier son contour. 

Il est évident que, selon ses préférences personnelles, on pourra choisir 
la résection supérieure ou la résection inférieure. 


d) Hypertrophie en largeur. — Irrégularités. — Si elle ne 
s’accompagne pas d’une protrusion ou d’une chute de la pointe, cette 
malformation se confond avec celles que nous allons étudier dans les dys- 
plasties par déplacement. 

Au contraire, elle devient une malformation toute différente lorsqu’elle x 
co-existe avec un excés de longueur, et qu’elle prend le titre d’hypertrophie 
globale avec béance exagérée de l’orifice narinaire (fig. 170 (1, 2). 

On congoit qu’une opération unique ne puisse étre décrite comme pouvant © 
‘convenir 4 toutes les variétés de malformations rencontrées. 

Au contraire, chaque cas particulier différent entraine de petites modi- — 


fications dans l’opération. 


Toutefois, nous allons décrire l’opération typique qui convient 4 la plu- 
part des cas. 
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Cette opération comportera des temps qui nous sont déja connus : incisiom 
intra-vestibulaire plus ou moiris étendue, découverte de toute la bordure. 
inférieure du squelette cartilagineux, résection 4 la demande d’une portion 
plus ou moins grande de cette bordure. 

Mais a des différents actes opératoires, il faudra ajouter une résection 
cunéiforme 4 base inférieure, 4 pointe supérieure et qui devra porter, la 
plupart du temps, 4 la fois sur les deux ailes et sur la cloison. Quelquefois, 
cependant, il suffira de réaliser cette résection sur les deux ailes seulement. 

L’emplacement de choix pour cette résection est le tiers antérieur de 
l’aile du nez,“c’est-a-dire cette partie de l’aile du nez qui voisine immédia- 
tement avec la pointe et qui en est normalement séparée par une légére 
dépression. 

C’est en ce point qu'on devra faire, sur une hauteur et sur une largeur 
plus ou moins grandes selon les cas, cette encoche verticale 4 pointe supé- 
rieure. 

Immédiatement aprés, on la fermera en suturant l’une a l’autre ses deux 
lévres au moyen d’une ou de deux anses de catgut. 

Comme on le voit, ces différentes opérations portant sur le chevalet carti- 
lagineux ne sont que des variantes les unes des autres. 

Elles dérivent toutes d’une opération commune, qui comporte la décou- 
verte des cartilages alaires et la résection 4 la demande d’une partie plus 
ou moins étendue de leurs bords libres en leur modelage s’il s’agit seulement 
dirrégularités (fig. 171 (I, 2, 3, 4). 


D) Correction des dysplasties nasales 
par du chevalet ostéocartilagineux 


I. — Dysplasties nasales 
par malposition du chevalet osseux (nez tordu) 


Trés fréquemment congénital, le nez « tordu » ou nez « dévié » ou nez. 
« de travers » représente la séquelle typique des traumatismes ayant déter- 
miné la fracture ou la luxation des os propres. 

Alors que les fractures des boxeurs s’accompagnent plutét d’enfoncement 
que de déplacement latéral, les fractures par chutes, et particuliérement 
celles qu’aggrave la vitesse et qu’on observe aprés les chutes d’avions ou 
d’automobiles ou plus simplement de bicyclette ou de patinage, déterminent 
plus volontiers le déplacement. D’ailleurs ce qui est la caractéristique habi- 
tuelle du nez de boxeur est l’écrasement de la cloison, beaucoup plus encore 
que 1’écrasement des os propres. Au contraire dans les chutes, c’est la frac- 
ture de l’os propre avec sa luxation, qui est la lésion la plus fréquente. 

Nous avons vu, dans un autre chapitre, le traitement 4 appliquer dans. 
les cas ot cette déformation est récente. Nous nous occuperons donc uni- 
quement de la déformation confirmée, ‘est-a congenpale ou consolidée 
aprés une fracture ancienne. 
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FIG. 170 (1, 2) 


Correction d’une hypertrophie globale de l’auvent nasal avec béance exagérée 
de l’orifice narinaire. 
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Modelage des cartilages de la pointe 
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L/opération indispensable pour la correction du nez dévié peut étre donnée _ 
comme le type des opérations 4 exécuter sur la charpente osseuse du nez. 
Nous la retrouvons, a peine modifiée, dans la chirurgie de toutes les hyper- __ 
trophies osseuses des nez bossus, des nez trop larges (,fig. 172 (I, 2), — 
fig. 173 (1, 2). 

Pour faire d’un nez droit un nez dévié, il a fallu une fracture ; inverse- _ 
ment, pour faire d’un nez dévié un nez droit, il faudra encore une fracture. __ 
Il est nécessaire, en effet, de réaliser une mobilisation totale du chevalet _ 
osseux pour pouvoir le ramener sur la ligne médiane. Si la déviation est _ 
acquise, aucune résection ne sera, la plupart du temps, nécessaire. Si elle _ 
est congénitale, il faudra s’attendre 4 la nécessité d’une résection au moins 
unilatérale. 

Nous avons vu que le chevalet osseux du nez était représenté par une: — 
votite 4 quatre points d’appui : deux latéraux formés par les os propres 
eux-mémes appuyés sur la branche montante des maxillaires supérieurs, 
un médian, formé par la cloison, un supérieur formé par l’attache des os 
propres au frontal. 

Ii faudra donc, pour rendre mobile le squelette de la pyramide nasale, 
libérer ces quatre points d’appui. 

Nous allons décrire en détail les différents temps de l’opération : 


a) ANESTHESIE. — Elle doit étre locale par infiltration d’un liquide 
anesthésiant (novocaine 4 %, niketol, scuroforme ou autre) additionné 
d’une proportion de 5 % d’adrénaline 4 1 %. i 

Au moyen d’une Bi A suffisamment longue, on infiltre les deux faces 
des os propres depuis leur bord libre jusqu’au frontal. Il pourra suffire — 
d’anesthésier la cloison par badigeonnage, mais il est mieux encore d’in- nm 
filtrer ses deux faces comme pour la résection sous-muqueuse habituelle, 
mais uniquement dans la partie antérieure et haute. 

L’anesthésie générale, quelquefois nécessaire (exigence absolue du patient 
— opération faite sur un enfant, etc.) est toujours moins favorable. Elle e 
ne permet pas en effet de pratiquer en méme temps sans risque l'infiltration | 
adrénalinée (1) et s'accompagne toujours d’une assez génante hémorragie. 


b) DECOUVERTE DES OS PROPRES. — La narine étant maintenue large- 
ment béante par un spéculum de Palmer, on découvre trés aisément le 
contour inférieur de l’os propre correspondant. On pratique 4 ce niveau — 
une insision de I 1/2 cm. environ paralléle 4 lui, puis au moyen d’un petit 
bistouri 4 double tranchant ou simplement du petit couteau utilisé pour 
inciser et décoller la muqueuse de la cloison, ou encore au moyen d’une fine © 
spatule tranchante, on dénude les deux faces de l’os, aussi haut que possible, — 
en décollant les plans superficiels en dehors, la muqueuse en dedans. ; 

On peut alors, si l’on veut, introduire sur chaque face de 1’os un petit _ 
écarteur plat, manceuvre d’ailleurs nullement indispensable si l’on ne * 
veut pas faire une opération de démonstration. 
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c) SECTION DEs OS PROPRES. — Elle peut étre pratiquée 4 la scie, a la 
fraise, au ciseau ou 4 la cisaille. 

Nous employons suivant les cas les scies ou la cisaille ; le modéle que 
l’on trouve dans le commerce sous le nom de cisaille délicate de Farabeut, 
en réalité pince de Liston de petites dimensions, suffit parfaitement. 

On introduira l’instrument, un ciseau en dehors, un ciseau en dedans 


et on le placera aussi prés que possible de l’articulation maxillo-nasale ve 


(fig. 8 (2). 
Du cété dévié, on se contentera d’un trait de cisaille. 
Du cété opposé, il pourra étre nécessaire de faire une véritable résection 


cunéiforme. Toutefois, dans bien des cas, cette résection n’est pas indis- 


pensable. S’il faut la pratiquer, une pince-gouge fine, longue et droite sera 


l’instrument le plus commode, en permettant de faire la résection par petits 7 


fragments. La résection d’un coin unique par deux traits de cisaille est 
moins aisée. 


d) SECTION DE LA CLOISON. — Aprés avoir fait une libération peu étendue, 
mais poussée trés loin en hauteur, des deux muqueuses qui la revétent 


on peut découvrir et sectionner, ou méme réséquer la cloison sur une largeur 


de quelques millimétres aussi prés que possible de son attache aux os propres ; 
le bistouri ou une petite cisaille courbe suffisent pour ce temps moins capital 
de l’opération. Toutefois dans les cas ott la cloison offre une résistance consi- 
dérable, et en particulier dans les déviations consécutives aux fractures, 
on devra s’attaquer 4 la cloison au moyen d’un instrument puissant et — 
capable de redresser toutes ses irrégularités. Nous nous servons d’une pince — 
analogue a celle de Cl. Martin, indiquée dans le travail si précis de Sargnon 


sur les fractures du nez. Il est facile de comprendre que la préhension au > 


moyen de cette pince permet la mobilisation des cloisons les plus résistantes- 


é) SECTION DE LA CHARNIERE NASO-FRONTALE. — C’est 14 souvent un — 
temps difficile et pourtant trés nécessaire. 


Dans la plupart des cas, si l’on a eu soin de pousser trés haut la section _ 


des os propres, les deux traits se rejoignent presque a la racine du nez et 


l'intervalle qui les sépare n’assure plus qu’une solidité trés réduite. Cest 
ici que la cisaille 4 mors courbes est d’une trés grande commodité. En i 
exergant alors avec les deux pouces une pression suffisante, on fait céder 


la charniére. 
Dans quelques cas pourtant, si haut que l’on ait poussé la section, l’arti- 


culation fronto-nasale est si épaisse, l’engrénement des deux os est si étroit _ 


que la résistance est trés puissante et qu’on ne peut la vaincre qu’aprés 


l’avoir entamée. On pourra dans ce cas amorcer la section de deux fagons — 
. par voie intra-nasale 4 la fraise, ou par voie extra-nasale a la gouge. Il 
suffira dans ce cas de faire pénétrer l’extrémité d’une fine gouge ou d’un 
fin ciseau 4 travers la peau incisée au niveau du sourcil. 


f) ADAPTATION ET REGULARISATION. — Lorsque le chevalet osseux se 
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Fic. 172 (1, 2) 
Correction d’un nez tordu par ostéotomie bilatérale. 


Fic. 173 (1, 2) 
Malformations mie du nez. Correction de la torsion par ostéotomie. 
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Fic. 174 (1, 2) 


Application de l’opération précédente dans un cas de déviation 
de la partie cartilagineuse du nes. 
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trouve complétement mobilisé, l’opération n’est cependant pas terminée. 
Il importe de l’adapter a la situation nouvelle qu’il doit occuper. On com- | 
x prend que ce temps ne peut pas étre réglé d’une fagon stricte 4 l’avance, — 
mais qu’il devra étre modifié suivant les cas. 

4 Lorsqu’il s’agit d’un nez dévié, c’est en portant vers la ligne médiane 
l’aréte nasale asymétriquement placée, qu’on obtiendra la correction, 
mais il en résultera souvent une petite déformation secondaire au niveau 
de la base de la pyramide. On devra alors remettre en bonne forme les ailes — 
osseuses qui pourraient étre anormalement saillantes, de fagon a leur donner — 
le contour normal. 

De petites fractures marginales effectuées a l’aide d’une pince plate et : 
sans qu’il soit besoin habituellement d’utiliser la cisaille, suffiront a effectuer 
cette correction. 

Quant a la résistance qu’offrent les cartilages restés intacts, il sera parfois — 
nécessaire de la supprimer par des petites résections ou par de simples iB 
incisions. C’est assurément dans ces petites manceuvres post- opératoires, — 
que réside la difficulté principale de la correction et ce sont elles qu’on x 
n’arrivera a exécuter d’une facon parfaite que lorsqu’on sera bien familiarisé 
avec cette chirurgie si spéciale. Parfois, d’ailleurs, il sera indispensable — ee x 
d’associer des corrections cartilagineuses 4 la correction osseuse. 


g) CoNTENTION. — Lorsque la correction a pu étre obtenue, il faut 
encore en obtenir le maintien ; pour cela on peut utiliser la suture osseuse — sae 
comme cela a été conseillé par Joseph, par Moulonguet et comme cela peut, 
en effet, étre nécessaire dans certains cas particuliérement rebelles. Mais, _ 
la plupart du temps, il sera plus facile et aussi plus stir de faire porter a 
l’opéré un petit appareil de contention pendant les jours qui suivront 1’ opé- 
ration. Nous utilisons deux modéles : le premier est la petite attelle oo eas 
tallique imitée de celle de Lee Cohen et qui est maintenue sur la peau du ae he ie 
visage par des bandelettes de diachylon. Cet appareil, trés facilement 
réalisable au moyen de matériaux simples, trés facilement supporté par 
lopéré, suffit, la plupart du temps, a assurer le maintien définitif. Il peut 
étre préférable, cependant d’adapter un appareil a pression élastique con- 
tinue, tel que l'appareil décrit par Darcissac. Il est essentiellement composé 
ig de palettes modelées selon la forme du nez et qui transmettent A celui-ci 
e une pression exercée par des ressorts ou des élastiques. Le point d’appui 
en est un casque frontal sur l’armature antérieure duquel sont montées 
des tiges rigides et articulées. Enfin, l’appareil de motivité qui permer le 
maintien par deux attelles intra-nasales peut aussi assurer la réduction 
soit immédiatement aprés une fraction, soit aprés l’opération de réduction. 
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II. — Dysplastie nasale par malposition du chevalet cartilagineux 


Elle peut déterminer trois types de déformation : at 
© La déviation de la pointe du nez (deflected cartilage) ; 

2° La luxation de la sous-cloison avec asymétrie des orifices narinaires 
(deflected philtrum) ; ee 

3° L’élargissement des orifices narinaires (nez épaté). 
1° Correction de la déviation de la pointe du nez. — La dévia- 
tion de la pointe reléve, en général, de deux éléments. D’une part la 
courbure anormale du plan cartilagineux septal, d’autre part l’inégalité 
de développement des ailes. Il faudra donc s’attaquer, d’une part aux 
ailes du nez et, d’autre part, a la cloison. 

L’opération portant sur la cloison se rapprochera beaucoup de la résection 
sous-muqueuse habituelle. Elle sera d’autant plus nécessaire que, la plupart 
du temps, la déviation de la pointe du nez co-existe avec une forte convexité 
de la cloison du cété opposé. Peut-on espérer redresser la cloison tordue 
sans la réséquer ? Oui, peut-étre, mais au prix de difficultés tellement plus 
grandes et avec des avantages si restreints que tous les opérateurs, jusqu’a 
présent, n’ont pas hésité a traiter les déviations de cloison par la résection. 
Toutefois, il est impossible de dire que le redressement d’une cloison sans 
résection soit irréalisable. Dans certains cas il suffira, avec la pince plate 
spéciale, dérivée du modéle de Claude Martin, de redresser par la force la 
cloison incurvée et de la maintenir par un tamponnement intra-narinaire 
pendant un temps suffisant pour que le redressement se maintienne défi- 
nitivement (fig. 174 (I, 2). 

Quel que soit le procédé que l’on aura choisi : résection ou réduction, 
ce n’est qu’aprés avoir effectué ce premier travail portant sur la cloison 
qu’on devra s’attaquer aux ailes du nez. Typiquement, c’est par le raccour- 
cissement de l’aile trop longue que 1’on pourra réduire la déviation de la 
pointe du nez et surtout maintenir la réduction. Pour cela, on devra se 
contenter d’une opération portant sur le plan cutané intra-narinaire et 
sur le squelette cartilagineux, sans toucher au plan cutané extérieur. 

Par une incision perpendiculaire au bord libre de 1’aile du nez, et montant 
plus ou moins haut 4 l’intérieur du vestibule, on découvre le cartilage de 
l’aile du nez, on pratique sur lui une résection plus ou moins large suivant 

4 obtenir et on rapproche les deux fragments restants par 


la correction a 
un ou plusieurs points de suture. On comprend que la traction exercée par 
le fragment fixe sur le fragment mobile, c’est-a-dire sur la pointe du nez, 
tend 4 ramener celle-ci 4 sa position normale (fig. 175), 

La méme résection sera faite sur la peau du vestibule narinaire et ajou- 
tera une traction supplémentaire a celle que donne la résection cartila- 
gineuse. Le plan cutané externe restant intact pourra avoir tendance a se 
plisser plus ou moins, mais ce plissement est leans et ne tarde pas 4 
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Fie. 175 
Schéma de la correction de la déviation du squelette cartilagineux du nez. 


Fig. A. En 1: la résection portant sur le cartilage alaire. 

En 2: le point ow la cloison doit étre fracturée. 
Fig. B. Les 2 bords de la résection sont suturés. My foe ies 
Fig. C. Leur suture détermine le redressement de |’auvent. are 
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Fic. 176 (1, 2). 


Luxation du pied de la cloison. Correction par résection. — 
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FIG. 177 (1, 2). 


Ree Correction de la largeur exagérée de V'auvent nasal. 


; 
# 


_ 


Fic. 178 (1, 2 


Fic. 179 (1, <) 
Cas de rhinophymas avant et aprés abrasion modelante. 
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Souvent la cloison est en méme temps déviée et trop longue d’avant 2 a 
en arriére, et la déviation de la pointe ne sera définitivement corrigée que _ 
sil’on pratique en méme temps la résection de l’aréte antérieure de la cloison. _ bs 

Il est enfin des cas ot, malgré ces manceuvres, l’aréte nasale revient 4 sa bed 
mauvaise position. Il est alors nécessaire de la fixer, et le meilleur procédé — 
‘sera de suturer le cartilage de la cloison 4 la branche montante du maxillaire | 
A la fagon de Joseph. 

Au moyen du foret spécial on perce un orifice 4 deux ou trois millimétres _ 
en arriére du bord osseux de l’orifice piriforme préalablement dénudé. 
A travers cet orifice on passe un fil de soie qui, d’autre part, est passé par 
deux orifices 4 travers la partie antérieure du cartilage de la cloison. La — 
structure plus ou moins forte de ce fil maintient l’aréte nasale en bonne 
place. 


2° Correction de la luxation de la sous-cloison avec asymétrie 
des orifices narinaires. — La luxation du pied de lacloison, lorsqu’elle = == 
est trés accentuée, constitue une malformation apparente mais toujours 0 
facile 4 corriger. 

Par une incision faite sur la face septale du vestibule narinaire, on met 
4 nu la saillie cartilagineuse anormale, on la réséque dans toute l’étendue _ 
nécessaire, puis on réunit la plaie cutanée aprés en avoir supprimé la partie — 
exubérante. On comprend, en effet que, non seulement le cartilage luxé 
doive étre supprimé, mais encore que le sac cutané dans lequel il est inclus 
et qui se trouve vide par son ablation doive étre mis en bonne forme et, Ser 
pour cela, partiellement réséqué (fig. 176 (1, 2). 


8° Correction de l’élargissement des orifices narinaires (nex 
aplati). — L’élargissement des ailes du nez constitue la déformation du — 
nez épaté et pourra étre corrigé par une résection' bi-latérale, analogue a 
celle que nous venons de décrire, mais partant sur un autre point. En effet, 
c'est au voisinage de l’insertion basale de 1l’aile du nez, entre elle et le pied 
de la cloison, et par conséquent sur le plancher méme du vestibule nasal, 
que cette résection devra porter. Il est facile de comprendre qu’en rétré- 
cissant l’espace qui sépare l’insertion de l’aile du nez de la cloison on 
resserre l’orifice narinaire lui-méme. D’autre part, on comprend également 
qu’aprés avoir rapproché ainsi l’attache de l’aile du nez on ait, en méme 
temps augmenté la convexité de cette aile. Il y aura donc 1a une mal- 
formation de compensation dont on devra tenir compte (fig. 177 (1,2). 

Si la pointe du nez est, elle-méme, affaissée, c’est en la soulevant par 
l'un des procédés que nous avons décrits plus haut que l’on diminuera 1’excés 
de convexité des ailes. Si cette pointe n’est que peu ou pas affaissée, il y 
aura lieu d’espérer qu’une adaptation rapide et suffisante se fera pour 
qu’aucune correction ne soit nécessaire. 
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est une hypertrophie progressive de le 
partie inférieure du nez, qui s’observe 4 peu prés uniquement chez les 
hommes au-dessus de 50 ans, vivant au grand air, mangeant et pen 
avec excés. 

Les modalités en sont suffisamment connues pour qu'il ne soit pas né-— 
cessaire d’y insister : le nez grossit peu 4 peu et se déforme, prenant pro- hag 
gressivement l’aspect d'une masse irréguliére, framboisée, parfois multilobée 
et pouvant atteindre un volume considérable. 

C’est le lobule et le rebord inférieur de l’auvent nasal qui sont le siége 
principal de Ja lésion ; mais, fait curieux, des téguments péri- -nasaux sont Tj 
toujours respectés et, dans les cas oti les tumeurs paraissent s’étendre sur 8 ag 
4 10 centimétres de largeur, on s’aper¢goit qu’en en soulevant la partie laté- _ Pr 
rale elles sont libres d’adhérence avec les téguments de la joue, et que leur 
source ne dépasse pas le contour de l’aile du nez. . 

La surface du rhinophyma est anfractueuse et coupée de sillons dans 
lesquels peuvent s'accumuler des débris d’épiderme, des poussiéres, des : 
sécrétions de glandes, formant souvent des amas mal odorants. ee 

Par son extension, la tumeur est capable d’oblitérer complétement la RG 
fosse nasale, et c’est parfois uniquement a cause de cette oblitération que 
les malades viennent demander des soins. “ 

Le fait capital, dans |’évolution anatomo-pathologique de 
est que la lésion ne dépasse jamais les téguments et leurs annexes. 

Le squelette osseux ou cartilagineux est toujours absolument intact. 

A la coupe, on voit une augmentation considérable de volume du ‘hallbie ’ Ps 
et des glandes sébacées avec un état inflammatoire accusé du tissu cellulaire — oa ee 
et hyper-vascularisation. he 

C’est en some une pachydermie avec polyadenome sébacé. f 

La vieille méthode décrite par Ollier en 1876 reste le traitement de choix — 3 od 
du rhinophyma. II l’avait baptisée lui-méme « décortication ». : 

Elle consiste 4 peler le nez avec un bistouri, 4 enlever des couches succes- 
sives du tégument hypertrophié jusqu’a ce qu’on soit arrivé 4 sculpter a 
ij dans le bloc informe du rhinophyma un nez d’une forme satisfaisante. ; 
ae Au cours de l’opération, on voit sourdre des amas blanchatres de matiéres 
sébacées qui étaient accumulées dans les dilatations glandulaires. De plus, 


malgré l’infiltration cocaino-adrénalinée, l’hémorragie est toujours assez 
abondante. 
aN Il est tout a fait inutile d’essayer de placer des pinces ou de faire des liga- 


tures. La compression suffit 4 tarir l’hémorragie. 

L’opération n’est terminée que lorsqu’en tous les points le nez a repris 
une forme normale. 
On doit arriver a ce résultat sans attaquer le plan cartilagineux. 


& 


C'est dire que si l’on peut enlever des copeaux, épais au commencement 
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de l’opération, il importera de progresser avec prudence quand on aprro- 
chera des plans profonds. 

L’opération terminée, le nez offre l’aspect d’une plaie saignante, sur la- 
quelle il semblerait nécessaire de pratiquer des autoplasties. 

Nélaton et Ombredanne rapportent ainsi la laborieuse opération exécutée 
par Pozzi pour recouvrir entiérement la surface cruente. 

Cela est parfaitement inutile, car aprés quelques semaines un nouvel 
épiderme aura recouvert la surface dermique 4 nu. 

Selon les cas, cet épiderme sera lisse et régulier ou au contraire grenu. 

Il est facile de le prévoir par l’aspect méme du tégument dans les autres 
parties de la face. 

Il est par contre extrémement difficile d’exercer une action utile pour 
l’améliorer. 
_ -Différents procédés ont pourtant été proposés, parmi lesquels en parti- 
 culier l'emploi des rayons X aussitét aprés la décortication (procédé de 
ah Quoi qu'il en soit, méme dans les cas les plus mauvais, le résultat de la 
_ décortication, de l’abrasion modelante comme disait touje 
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I. Leroux-Robert. — Electrodes peur rayons U. V. adaptées sur appa- 
reils de haute-fréquence pour irradiations profondes des cavités oto-rhino- 


laryngées. 


Les rayons U. V. nous seront surtout utiles quand nous pourrons les 
faire pénétrer dans les cavités oto-rhino-laryngées, portant ainsi le soleil 
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_artificiel dans les antres dont les lésions guérissent d’autant moins rapi- 
_ dement qu’elles sont a 1’abri du jour. (Ces lésions réclament le soleil comme 
les suppurations anaérobies réclament 1l’oxygéne ) 
La difficulté réside dans l’appareillage gui jusqu’d présent ne nous per- 
mettait que des applications en surface. 
5. 3 y a deux moyens de faire pénétrer les U. V. dans la PROFONDEUR. 
: Le .premier ne nécessite pas d’appareil d’émission spécial, pour ceux 
d’entre hous — et ils sont nomberux — qui.possédent un appareil de haute 
fréquence ou méme un petit appareil de haute tension, pour effluvation. 


ea rayonnement est obtenu sur le circuit de tension par l'emploi d’élec- 


quartz’ fondu 4 une température de 2.000°. Le tide est fait sur « Argon » 
_ Elles contiennent dans leur capacité du mercure qui émet des vapeurs dans 
ile vide, lors du passage du courant. Leur richesse en rayon U. V. est trés 
grande comme l’indique l'image spectrographique, qui décéle tout le spectre 
du mercure jusqu’a la longueur d’onde 2377 A. La raie 2536 est particu- 
_ liérement vive. Le rayonnement est d’autant plus marqué qu’on agit sur 
‘i des muqueuses humides et que 1’action des infra-rouges est supprimée 
~ est ce qui explique l’insolation facile au-dessus d’une nappe d’eau ou 
apres la pluie.) 
Nos électrodes sont au nombre de cinq : intra-nasale, intra-auriculaire, 
palette amygdalienne, rhino-pharyngée, intra-laryngée. 11 est facile de prévoir 
les multiples indications de ces électrodes 4 ultra-violets : elles pourront 
étre recherchées pour leur réle bactéricide ou eutrophique, pour stériliser 
une amygdale, un cavum, un larynx, une oreille, pour épidermiser une ca- 
_ vité d’évidement. En ce qui concerne le larynx, la partie terminale de 1’élec- 
trode a été pour nous un objet d’attention particulier. Cette extrémité 
porte une créte médiane, sagittale et deux ailettes latérales frontales et 
donne sur la région le maximum d irradiation. Leur maniement, méme dans 
cette région, est sans danger, et méme en cas de rupture aucune chute dans 
la trachée n’est a craindre, car l’électrode, sauf son ceil terminal actif, est 
_engainée de caoutchouc. 
second moyen nécessite l'emploi d’un appareil d’émission briileur. 
Un petit modéle vient d’étre créé par la Maison DuFrtor. Sur la lampe 
peut étre adapté un Jocalisateur en Quartz, suivant les formes que nous avons ae 
_techerchées pour chaque région, localisateur la la lampe, 
qui transmet le rayonnement par contiguité. 


II. Leroux-Robert. — Nouveau poste a ondes entretenues pour dia- 
-thermie et diathermo-coagulation. 


Les appareils pour courants 4 haute fréquence sont déja nombreux. 
_ Tous sont producteurs d’ondes amorties, c’est-a-dire de trains d’ondes 
_ décroissantes, séparés par un trés long silence. Les trains d’ondes, selon la 
i, imme schématique classique, seraient représentées par un train de 
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Io wagons, séparés par 10 kilométres de voies ferrées. C’est dire que 
l'appareil travaille peu. 

Ii y a en outre choc relativement brutal a chaque passage, bien que ce 
passage ait lieu environ 3.000.000 de fois par seconde. II nécessite l’emploi 
d’un éclateur, organe sensible oxydable et bruyant. L,’intensité progresse enfin 
de plot 4 plot, la graduation m’est pas continue et l’on ne pourrait obtenir 
avec précision une faible intensité, nécessaire pour la diathermie médicale, 
recherchée sur de petites surfaces, sans l’adjonction d’un rhéostat, ou sans 
un appareil de mesure thermique compliqué. 

L’appareil 4 ondes entretenues est indispensable et est depuis longtemps 
recherché. L’appareil que je vous présente, construit par la Maison CHE- 
NAILLE, réalise donc un trés grand progrés. Il a pour principe la lampe a 
trois électrodes, semblable a celle employée pour les appareils de T. S. F. 

Il ne -posséde pas d’éclateur, d’o aucun bruit. Il donne un rendement 
énorme, puisque les périodes de silence sont supprimées et qu’il travaille 
tout le temps. Il ne porte pas de plot, mais une manette de réglage sur rail, 
que l’on peut fixer 4 un point quelconque de sa course et qui correspond a 
un chauffage plus ou moins grand de la lampe. Il répond donc exactement 
aux données du probléme auquel il apporte la solution. Il rendra par 
ses qualités de grands services 4 l’oto-laryngologie, pour la diathermie, 
diathermo-coagulation et étincelage. 

x Dans le cas ott la haute fréquence serait considérée et utilisée comme 
thérapeutique de choc, pour changer 1’état colloidal des exsudats, ainsi que 
_ Tavait pensé DaRsonvaAL lors de ses expériences mémorables avec CHARRIN, 

pour démontrer l’innocuité des toxines aprés passage du courant, le brassage 


_ IIL. F. Lemaitre et A. Aubin. — Un cas de diverticule de pulsion de 
Veasophage traité par diverticulopexie. 


_ M.F..., homme de 68 ans, maigre, sec, mais encore trés actif, se présente 4 nous avec les 
_ signes cliniques du diverticule de pulsion de |’cesophage. 
La dysphagie pour laquelle il vient consulter remonte 4 10 ou 12 ans ; d’abord trés 
_ légére, simple sensation d’arrét du bol alimentaire, elle a augmenté lentement, progressi- 
“sg vement ; ensuite, elle s’est accompagnée de régurgitation, d’un véritable méricisme, qui 
_ raméne parfois dans la bouche du malade des aliments absorbés depuis 2 ou 3 jours ; 
“enfin elle s’est compliquée de salivation, de gargouillement et de légére douleur au niveau 
de la partie moyenne du cou, a prédominance latérale gauche. Lorsque le malade vient 
nous consulter, l’alimentation est devenue difficile; parfois, pour continuer son repas, 
_ celui-ci est obligé de recourir 4 un véritable artifice : il choisit de préférence des aliments 
_ liquides ou pateux et, s’il lui arrive de prendre des solides, il doit les réduire en un bol ali- 
_ -mentaire, petit, qu’il mastique longuement et qu’il essaie de déglutir en penchant la téte 
en avant en contractant les muscles du cou et en s’aidant de nombreuses gorgées d’eau. 
L’examen de la région cervicale est pour ainsi dire négatif ; seule, la pression au-dessous 
du bord latéral gauche du cricoide, permet de faire préciser au malade le siége de la géne 
et de la Iégére douleur qu’il ressent, de localiser l’obstacle dont il se plaint. 
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cas de diverticules de pulsion. 
L’examen radioscopique est beaucoup plus instructif ; une fois de plus, c’est lui qui | 
nous a permis d’affirmer le diagnostic. Le malade étant en position oblique, la déglutition — 
de bouillie barytée fait apparaitre aussitét, dans la région cervicale moyenne, une ombre © 
arrondie, réguliére, du volume d’un ceuf de poule ; cette ombre témoigne de V’existences — 
d’une poche qui se remplit de haut en bas, dont les parois sont élastiques puisqu ‘die 35 
se distendent progressivement et qui descend par son pdle inférieur 4 deux centimetres 4 
au-dessus de l’encoche sternale. En position antéro-postérieure, |’ombre est moins nette, _ 
en raison de la projection de la colonne cervicale ; elle apparait cependant franchement Sep 
médiane. Lorsque, la poche étant remplie, le malade continue d’absorber de la bouillie by we 3 
barytée, celle-ci passe directement dans l’cesophage et le parcourt rapidement. La pal- ge me 
pation du cou indique que le diverticule est mobile ; l’expression dela poche ne fait pas 
refluer son contenu dans l’cesophage. Quelle que soit la position du sujet, on ne peut, ie 
comme dans certains cas, préciser le siége de l’abouchement du sac dans sec ane 
Deux clichés pris, l’un en position médiane, l’autre en position oblique, ne donnent, wt 
ce point de vue, aucun renseignement. 
L’cesophagoscopie conduit directement dans le diverticule, 4 moins que n’accole 
intimement l’endoscope sur le chaton cricoidien, ce qui permet de pénétrer dans Perso; 
phage. L’endoscopie directe, pas plus que la radioscopie, | ne peut | en somme préciser le _ e. 
siége de l’orifice cesophago-diverticulaire. 


tervenir chez cet homme, Agé de 68 ans, dont 1’état atubrel semble assez 
bon pour supporter un acte opératoire. Toutefois, nous voudrions rendre 
cet acte aussi peu choquant que possible et c’est pour cela que nous nous 
décidons 4 pratiquer, au lieu de la résection de la poche qui comporte ae es 
cessairement l’ouverture des voies digestives, une simple pexie du diver- — 
ticule, car nous connaissons la bénignité de cette intervention pour 1’ avoir ‘ 
déja pratiquée, en présence et sur les indications du D? David (de Galatz), 
le promoteur de cette méthode. ss 


Voici le protocole que nous avons dicté aussitét aprés l’intervention : 


Anesthésie au chloroforme bien tolérée. Incision le long du sterno-mas- : 
toidien gauche comme pour une cesophagotomie externe. On récline a 
dedans le corps thyroide et le conduit trachéo-cesophagien, en dehors le 
sterno-mastoidien et le paquet vasculo-nerveux. La thyroidienne supé- 
tieure qui traverse la partie haute de la région est sectionnée entre deux — 
ligatures. Puis on découvre, en tirant fortement sur 1l’écarteur interne, la 
face antérieure de la colonne cervicale ; on cherche le diverticule dans 1’ es 
pace rétro-viscéral, devant la masse musculaire pré-vertébrale ; on ne ry ‘ 
trouve pas ; on ne le trouve pas non plus le long du bord latéral de l’ceso-_ 
phage. On décide aussitét de faire introduire par voie buccale, sous endos- _ Sats 
copie, une sonde dans le diverticule ; celle. mise place, ’y reste 
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de l'cesophage s'impose. D autre part, comme la dysphagie va en augmen- — “weal 
¢ 
4 


956 ‘SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 


evant cet échec, on laisse l’endoscope lui-méme dans la poche ; le bec 
du tube fait alors saillie au niveau du bord gauche de l’cesophage et met en 
évidence le cul-de-sac diverticulaire que l’on décolle trés facilement a Ja 
compresse ; cette manceuvre rappelle l’isolement du sac d’une hernie in- 
guinale au milieu des organes du cordon. Le sac, en certains points, est 
extrémement mince ; il ressemble 4 une baudruche transparente A travers > 
laquelle on voit non seulement la lumiére trés vive de l’endoscope, mais i 
aussi les défauts de nickelage du bec de l’instrument. Une sonde introduite _ 
dans l’cesophage, sous le contréle de la vue, facilite la dissection de la poche 
jusqu’a son collet. On retourne alors complétement le diverticule derrriére 
le pharynx et son bas-fond, devenu son péle supérieur, est fixé verticale- 
ment par 3 fils (deux catguts et un fil de lin) aux fibres musculaires du _ 
constricteur inférieur. Cette fixation évite au diverticule tout tiraillement _ 
lors de la déglutition car elle lui permet de suivre les mouvements d’as-- _ 
cension du pharynx dont il reste solidaire. ee 
Les suites opératoires sont nulles. Dés le lendemain, le malade déglutit : 
facilement et sans douleur. Le troisiéme jour il se léve et la radioscopie _ 
ne montre plus trace de diverticule. Aujourd’hui, 10 jours aprés l’inter- 
vention, le sujet qui a repris ses occupations s’alimente d’une fagon abso- ie 
lument normale. 
Telle est cette observation, simple contribution 4 l'étude du traitement 
chirurgical des diverticules de pulsion de l’cesophage. Nous ne voulons. _ 
naturellement pas en tirer de conclusions formelles. Nous croyons cepen- __ 
dant pouvoir dire : . 


1° La diverticulopexie est une opération bénigne, ainsi que les 2a ‘ 
vations de David et nos deux cas personnels tendent 4 le prouver. 
2° Les manceuvres endoscopiques, combinées 4 l’intervention sanglante, 
facilitent la découverte et l'isolement du sac herniaire qu’est le diverticule © 
de pulsion du pharynx, appelé a tort diverticule de l’cesophage. - aye af 
3° La mise en observation des malades opérés de diverticulopexie "ee 
nécessaire pour juger des résultats définitifs que l’on est en droit d’ attendre an 
de cette opération... 
Nous ne nous croyons pas autorisés aujourd’hui 4 pousser davantage nos" 
conclusions. Ajoutons cependant que notre premiére opérée présente, — 
8 mois aprés son intervention, une amélioration fonctionnelle considérable, 
mais non une guérison compléte et que l’examen radioscopique montre 
encore l’existence d’une poche dont le pdéle inférieur, haut situé, est 4 peu 
prés au niveau de la bouche cesophagienne... Ajoutons également que nous. 
ne serons pas surpris si l'avenir prononce ainsi son verdict : l’exérése est. 
une opération radicale, indiquée chez les sujets jeunes, vigoureux ; la pexie 
est une opération palliative qm ‘il est prudent de réserver aux malades Agés, 
affaiblis. 
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Le cathétérisme de la trompe d’Eustache, avec insufflations par le pro- EF 
cédé de la poire de Politzer, me parait présenter certains inconvénients, _ 
quelquefois assez importants, pour justifier amplement les moyens a 
ceptibles de les éviter. L’air propulsé par la poire de Politzer, 4 travers od pee 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS oT 


IV. Bacqué (de Luchon). — Méthode rationnelle pour la pratique jon % Pir 
insufflations tubo-tympaniques. 


sonde d’Itard, arrive par éclats, sous une pression toujours brusque, souvent 


trop brutale, malgré son insuffisance parfois, et d’autant plus dangereuse a 
qu'elle est réitérée plusieurs fois, coup sur coup, dans une méme séance. 


devons songer 4 l’instabilité de la sonde d’Itard, quand elle est en place. 
Chaque fois que le praticien adapte l’extrémité de la Poire de Politzer 
a la sonde, chaque fois également que sa main la comprime brusquement,. 
pour envoyer la douche d’air dans 1’oreille moyenne, il se produit des chocs. 


inévitables, considérablement amplifiés 4 l’extrémité opposée de la sonde aver 


et renouvelés plusieurs fois, coup sur coup, a chaque séance. 

Les conséquences logiques, vous les avez déja formulées, elles sont wae 
deux ordres : D’une part, c’est la douleur ou tout au moins une sensation. 
fort pénible provoquée chez le patient, surtout quand ce dernier est un sujet 
pusillanime ; d’autre part, et plus important en soi, est le risque de perdre- 
le contact du bec de la sonde d’ITARD avec le méat de la trompe d’Eustache 
et de rendre ainsi illusoire une insufflation, dont les résultats thérapeutiques. 
seront fatalement faussés ou mal interprétés. Afin d’éviter tous ces vices- 
d’ordre surtout mécanique, j’utilise depuis 26 ans de pratique, un appareil, 
que je n’ai pas la prétention d’avoir inventé, mais que j’ai modifié. Il fut 
imaginé par le DT Gouraup et présenté par lui au Congrés de Biarritz, 
en 1886. 

C'est un gros appareil 4 soufflerie qui comprend une poire en caoutchouc 
aspirante et soufflante, destinée a refouler l’air dans un gros ballon en tissu 
souple et renfermé dans un filet inextensible, qui modére sa dilatation et 
exerce, par suite, une pression continue et modifiable 4 volonté, par la 
main qui actionne la poire. Fixé 4 une table quelconque, par un dispositif 
des plus élémentaires, cet appareil est indépendant de l’opérateur dont les. 
mains restent libres. Il se prolonge par un long tube en caoutchouc souple,. 
armé de la sonde d’Itard au moment du besoin. 

Ainsi reliés, sonde et tube forment un ensemble souple, simplement main- 
tenu et dirigé par les trois premiers doigts de la main droite du praticien 
qui l’introduit avec le maximum de souplesse, sans le moindre effort et 
dans des conditions telles que la sonde se place d’elle-méme, comme aspirée 
dans le pavillon de la trompe. Une fois en place, grace 4 la souplesse du tube, 
la sonde est maintenue d’instinct, soit dans l’immobilité, soit en harmonie 
-avec les mouvements possibles de la téte du patient, mais toujours en. 
bonne position. 

Il est aisé de se rendre compte comment cet appareil permet d’envoyer 
dans la caisse, un courant d’air, non plus par a-coups, comme avec le Po- 
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litzer, mais d’une maniére progressive, continue, avec une pression mo- 
difiable 4 la volonté de l’opérateur, lui-méme constamment renseigné par 
l’otoscope sur les réactions de l’oreille du patient. Et a ces renseignements 
le médecin réplique instantanément, automatiquement, par réflexe. 

En effet, oreille du malade, oreille du médecin, reliées par 1’otoscope ; 
main droite qui actionne la poire ; doigts de la main gauche qui main- 
tiennent la sonde par l’intermédiaire du tube souple, dont ils contrélent et 
réglent a la fois le débit de l’air, sont autant d’agents autonomes. sous le 
contréle d’un seul régulateur, la volonté de l’opérateur, elle-méme servie, 
sur-le-champ, par un acte réflexe. 

Une expérience fort simple d’ailleurs, que j’appellerai l’expérience du 
verre d’eau, vous en dira plus long que les plus éloquents discours. Vous __ 
constatez comment le léger souffle qui s’échappe par rares et petites bulles __ 
au début, peut étre augmenté par progression insensible jusqu’a prendre 
les allures d’une tempéte. A tout instant il peut étre modifié, soit diminué, 
soit augmenté, soit arrété, a la volonté de l’opérateur, instantanément ou 
progressivement. Si méme, par suite de circonstances spéciales, on désire 
obtenir l’irruption de l’air, en trombe et par a-coups, rien de plus facile, 
comme vous le voyez. 

Grace a cette technique, dont je crois vous avoir démontré clairement 
les avantages, il en est un, fort appréciable, 4 mon avis, dont je n'ai pas 
encore parlé et qui en est la conséquence ; c’est que j’ai pu pratiquer jus- 
qu’a ce jour plus de 80.000 insufflations, sans avoir jamais eu recours a e 
l’anesthésie de la muqueuse nasale. 


V. Marcel Wisner (présenté par M. HALPHEN). — Sur un cas de mal- 


formation de la cloison nasale. 


Malade, agée de 32 ans se plaint d’une géne nasale datant de prés de 18 ans. Il ya _ 
3 ans, 4 Saint-Joseph oi elle s’est présentée pour des symptémes d’obstruction nasale, 
elle a subi une intervention endonasale qui a di consister en l’ablation de la tétedu cornet 
moyen et une ponction du sinus maxillaire droit, d’ailleurs négative. Depuis ces 3 années, — 
elle n’a cessé d’éprouver une géne dans l’arriére-gorge oi descendaient des sécrétions 2 
gluantes. A 


Reprise depuis plusieurs semaines de crises d’étouffement surtout nocturnes, dies & = 
lobstruction nasale et 4 l’encombrement du rhino-pharynx; elle est venue il yar mois 


environ nous consulter a la Pitié. 
A l’examen, ce qui frappe — et ce pourquoi nous vous présentons cette malade, c’est © 
la présence d’une masse, prise d’abord pour un cornet moyen adhérent a la cloison et qui 
en réalité appartient indubitablement au septum. Cette néoformation située sur la face 
droite de la cloison a l’union des tiers moyen et supérieur, en regard du méat moyen. — 
se présente comme une masse aplatie trés saillante, lisse, non pédiculée, pas trés colorée, 
A son niveau, la muqueuse non transformée garde un aspect normal; elle est assez molle, — if ; 
un peu dépressible, non douloureuse. On a V'impression & l’ceil d’une gomme, le stylet _ 
décéle cependant un rebord de consistance osseuse. Du cété opposé, on apergoit symé~ . a 
triquement l’amorce d’une lésion semblable. A noter une trés légére douleur et une modi- ®a 


fication du squelette extérieur. Disons tout de suite que le B. W. a été négatif, I’ nepcerii pre: an , 


4 Viodure de K. sans résultat. 
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Pus dans la région du méat moyen droit. A gauche : également, cornet moyen, po- 
lypeux entouré de pus, comprimé par une cloison déviée et épaissie. 

Donc, outre la malformation du septum en cause, il existe une ethmoidite bilatérale 
confirmée par l’examen au salpingoscope qui nous a montré de nombreux polypes 
ethmoidaux. 

: Ponction négative des sinus maxillaires dont |’état normal est vérifié par la radiographie 


Ajoutons que celle-ci objective la lésion du septum en montrant a sa partie moyenne & Pa 
une anomalie, comme s’il existait un dédoublement osseux entouré d’une zone compacte camel aay 


sur laquelle nous ne pouvons nous prononcer. 


_ —Ramadier. II y a certainement une partie de cette tuméfaction constituée par la 
‘muqueuse hypertrophiée, on a a |’extrémité du stylet l’impression du matelas que |’on 
-provoque en palpant un cornet inférieur. Une telle lésion s’explique assez facilement, 
étant donné que cette malade a eu une ethmoidite bilatérale, il n’y a rien d’étonnant qu’il 
- y ait eu inflammation de la muqueuse et qu’il y ait, de ce fait, une hypertrophie. Il y a 
_ trés souvent d’ailleurs 4 ce niveau (tubercule de la cloison) un bourrelet de parties molles 
que l’on oublie facilement de réséquer lorsqu’on opére une déviation de la cloison. 


— Moulonguet. Je viens d’observer une malade identique 4 celle-ci, chez qui l’opéra- 
tion de la cloison a révélé une soufflure de I’os. Ilexistait une cavité osseuse grosse comme 
un petit pois, qui boursoufflait la cloison. Au niveau de la soufflure osseuse la Muqueuse 
était hypertrophiée et malgré l’effacement de la cavité osseuse, cette muqueuse est 
estée évaissie, ce n’est qu’aprés l’ablation de la muqueuse hypertrophiée que la cloison 
-arepris un aspect normal. 


VI. Rouget. Volumineux kyste dentaire du maxillaire inférieur. 


Radiographie d’un volumineux kyste dentaire développée au maxillaire 
_ inférieur aux dépens de la premiére grosse molaire. Ce kyste était trés vo- 
_ lumineux : lors de l’extraction de la dent causale, le dentiste fractura la 
_ machoire inférieure, d’ailleurs réduite 4 une mince lame osseuse ; lors de 
_ Tintervention, on constata que toute la table interne de 1’os était usée, 
les muscles mylo-hyoidiens constituant la limite interne du kyste. Un autre 
caractére intéressant de ce kyste fut son extension totalement indolore, 
puisqu’il ne fut soupconné que lors de 1’extraction dentaire. 


VII. Worms. — Lipiodol et kyste para-dentaire. 


Je vous présente un jeune malade chez qui s’est développé une tuméfac- 
_ tion de la joue gauche causée par une déformation du maxillaire supérieur, 
dure, lisse, non douloureuse, ne cédant pas a la pression. Il avait des dents 
cariées dans la région sinusienne et l’idée venait a l’esprit qu'il pouvait 
s'agir d'un kyste paradentaire, mais la translumination ne donnait pas la 
clarté habituelle. La consistance du cdté du nez et de la région jugale était 
assez dure, de sorte qu’on pouvait se demander s'il n’y avait pas une évo- 
lution maligne. Bref, la radiographie donnait l’aspect suivant : voile homo- 


trés accusé du ‘sinus gauche, de sténose des 
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que j'ai été amené a injecter du lipiodol. Immédiatement, la révélation 
_ s'est faite qu’il ne pouvait s’agir d’autre chose que d’un kyste para-dentaire. 


— Halphen. I] existe un autre intérét dans|’injection de lipiodol al’intérieur d’un kyste 

ce - dentaire ; ; c'est la communication possible du kyste dentaire avec le sinus maxillaire. 
“Aes J'ai présenté a la derniére séance une radiographie d’une malade porteur d’un volumineux 
nt kyste dentaire chez laquelle j’avais pratiqué une injection de lipiodol. L’ombre du lipiodol 
nous a prouvé qu’il existait une communication entre la cavité du kyste et la cavité du 
ese La masse lipiodolée pematt par un étroit orifice et l’on aurait cru voir comme une 


cette malade depuis la séance et nous avons trouvé une poche 
kystique ; il nous a semblé, tout d’abord, aprés avoir curetté notre cavité kystique, que 
pete ne pouvions pas trouver de communication avec le sinus, mais en insistant, nous 
- avons découvert l’orifice qui nous a conduits dans un sinus rempli de pus et de fongosités. 
Ilya par conséquent, quelquefois, un gros intérét a faire une injection de lipiodol dans 
= kyste dentaire, méme lorsque le — parait a et facile, ne serait-ce que 


 inférieur. Ces Leeman oe sont en effet, trés rares puisque, dans un rapport, écrit peu de temps 
apres la guerre, M. Jacques, malgré sa grande expérience, nous dit qu’il n’en a jamais 
—rencontré. Les kystes para-dentaires du maxillaire inférieur existent cependant ; le bel 
; _ exemple que présente aujourd’hui notre Collégue Rouget en est une nouv elle démons- 


_. Jai eu personnellement |’occasion d’en observer trois cas. Ces kystes évoluent d’abord 
Bare soit vers la face externe, soit vers la face interne du maxillaire ; quel que soit le sens de 
maa deur progression, sens que commande sans doute les rapports de l’apex malade avec les 
_ tables externe et interne de |’os, ils se comportent toujours de la méme fagon ; ils re- 
_poussent la table vers laquelle ils évoluent ; puis ils l’usent, ils l’amincissent ; enfin, ils 
ay: détruisent, l’effondrent. Si |’évolution se fait en-dedans, le kyste se présente sous l’as- 
_ pect d’une tumeur du plancher de la bouche ; si l’évolution se fait en dehors, il ressemble 
a un sarcome ostéo-périosté du vestibule buccal. Lorsque le kyste a pris un développe- 
ment important, il s’attaque alors a la partie résistante de la mandibule, le rebord basilaire 
qu il ne peut refouler en raison de son épaisseur, mais qu’il se met en devoir d’user & 
_ son tour ; dans les cas de ce genre, une fracture peut survenir, surtout aprés l’intervention- 
Si le diagnostic clinique reste douteux, une ponction exploratrice doit étre pratiquée ; 

il est méme bon d’y recourir systématiquement. 
a* Tous les kystes paradentaires du maxillaireinférieur doiventétre opérés par voie buccale, 
‘ _ de la méme maniére que les classiques kystes du maxillaire supérieur. Les grands kystes 
- qui ont envahi le rebord basilaire ne font pas exception a la régle, bien au contraire. Si, 
- _ pour ces kystes on intervient, en effet, par voie cutanée, on fait une cicatrice toujours 
_. plus ou moins visible et, chose plus grave, on détruit le périoste. Or, celui-ci, avec sa mince 
_ doublure osseuse, assure parfois la continuité de I’os ; d’autre part, cet ostéopérioste 
; ‘permet ultérieurement une restauration osseuse partielle, mais suffisante. Rappelons-nous 
wt a que le processus d’ostéogénése n’est pas troublé par les opérations pratiquées par les voies 
<iq naturelles qui respectent |’ostéo-périoste, alors qu’il est compromis par les interventions 
__ externes qui traumatisent celui-ci. La voie buccale s’impose donc moins pour des raisons 
‘ od ordre esthétique que pour des raisons d’ordre anatomique et fonctionnel. 
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VIII. Liébault. — Evidement pétro-mastoidien partiel datant de 
trois semaines, pansé a l'ambrine, chez un enfant. 


Petite malade opérée d’un évidement pétro-mastoidien partiel, il y a 
trois semaines. Il y a chez elle deux points intéressants : tout d’abord, 
l'évidement pétro-mastoidien partiel n’est pas fréquent chez 1’enfant. 
Mais, comme ici, l’oreille coulait depuis 2 ans sans que l’audition soit sé- 
rieusement atteinte, avec une perforation supérieure au niveau de sa 
membrane de Srapnel, donnant une légére suppuration qui avait résisté 
4 tous les traitements, j’estimai que dans ce cas il aurait été excessif 
de pratiquer un évidement pétro-mastoidien total. 

Deuxiéme point intéressant : Les pansements d’évidements, en parti- 
culier chez l’enfant, sont douloureux et difficiles, et c’est pourquoi j’ai fait 
4 cette petite des pansements a l’ambrine tels que je les fais toujours dans 
1’évidement total, et grace 4 eux j’ai pu sans douleur et sans difficulté 
atriver au résultat que vous voyez aujourd’hui, aprés 3 semaines d’opéra- 
tion. Ces pansements a l’ambrine facilitent considérablement la tache parce 
qu’ils ne sont pas douloureux et de plus, ils permettent de pratiquer les 
évidements aussi bien chez les enfants que chez les adultes. 

Dans le cas présent, j’ai fait en tout trois pansements a la méche et trois 
pansements a l’ambrine ; le douziéme jour j’ai supprimé complétement le 
pansement et j’ai laissé l’oreille, dans 1’état ou: elle est actuellement. 

L’épidermisation de cette cavité n’est pas compléte mais elle est en 
- bonne voie ; il n’est pas douteux en effet que, lorsqu’au bout de 12 jours 
je supprime le pansement 4 l’ambrine, je n’ai pas obtenu une cavité séche 
et complétement épidermisée, mais je considére comme une régle d’avoir 
une cavité qui ne bourgeonne pas d’une fagon diffuse, et qui doit simplement 
_&tre épongée de temps en temps et surveillée. 


_ — Le Mée. II ne faudrait pas dire d’une fagon absolue que la méthode de Liébault 
_-donne toujours des résultats satisfaisants. 

_ Personnellement j’ai employé |’ambrine ; il est des cas ott ces pansements réussissent 
et d’autres moins heureux. Je me souviens d’un en particulier ou j’ai eu le désagrément 
_ -de voir mon bloc d’ambrine surnageant dans la cavité comme un bloc de glace dans un 
_ eau d’eau et d’autres oi la cicatrisation n’a été obtenue que par le retour aux pansements 


geonnement exubérant, je puis ne faire les pansements que trés espacés et j’obtiens une 
_-cicatrisation excellente. 
Autre point : pourquoi ne pas faire d’évidement chez l’enfant ? II est classique de dire 


_ moins, comme ma pratique me l’a montré, de faire un évidement que de. laisser évoluer 
une suppuration chronique avec tous ses aléas. 


— Liébault, Je répondrai 4 Le Mée que le bloc de glace qui surnage dans la cavité est 
_ ~probablement di a ce que l’ambrine est restée plusieurs jours dans cette cavité. II se 
_ -produit en effet dans la cavité une exsudation du fait du séjour de l’ambrine. II se 
produit une exsudation qui traverse le pansement. Dans |’évidement, il en est de méme 
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pour le premier pansement, mais pour les pansements suivants que je ne laisse jamais 
plus de 48 heures, il y a moins d’exsudation. D’ailleurs, je ne vois 4 cette exsudation 
aucun inconvénient car lorsque la cavité a été nettoyée elle est propre et il ne reste aucun 
point d’ostéite. I] y a un fait certain : si l’évidement, d’une fagon générale, bourgeonne 
beaucoup c’est parce que, parfois il est resté un point d’ostéite qui n’a pas été suffisamment 
nettoyé. Ceci mis 4 part, je n’attache aucune importance a la sécrétion abondante qui 
peut se produire du fait de l’ambrine dans la cavité. 

Cette méthode de pansement m’a toujours donné de bons résultats, alors que je consi- 
dére la méthode des pansements & la méche comme ennuyeuse et désagréable. Ce qu’il 
faut savoir, c’est que lorsqu’on supprime les pansements au bout du 14° jour, il ne faut 
pas considérer le malade comme guéri ; il doit rester en surveillance pendant deux ou 
trois semaines a raison de deux ou trois fois par semaine ; souvent la cavité présente 
quelques petits bourgeonnements localisés, on les supprime facilement par une cauté- 
risation locale au chlorure de zinc a 1/10. 

Quant a ]’évidement chez l'enfant, je reste convaincu de sa possibilité et de sa nécessité 
et je suis heureux d’entendre dire, par Le Mée qui voit beaucoup d’enfants, que 1’évide- 
ment dans ce cas n’est pas contre-indiqué.: 

Lemaitre m’a demandé d’apporter une statistique ; c’était précisément dans mes projets 
de la faire aprés avoir pratiqué un certain nombre d’évidements. Jusqu’a présent je 
dois avoir environ 150 évidements pansés a l’ambrine. Je vais m’attacher a revoir les 
malades, et je vous apporterai ainsi des résultats d’ensemble. eli. 


IX. André Bloch et Joseph Lemoine. — Abcés rétro-pharyngien con- 
sécutif au mal de Pott cervical. 


C’est le deuxiéme cas en moins de 6 mois que nous avons eu |’occasion d’observer. II 
s’agit d’une enfant agée de 6 ans qui, de puis six mois, se plaint du cou et de |’épaule 
droite et fait de la température. Aucun diagnostic précis n’avait été posé. 

Il y a § mois, en décembre 1926, elle se présente a la consultation de médecine pour 
des accés de suffocation, des troubles de phonation et de déglutition d’ailleurs peu marqués 
4 cette époque. Puis les troubles respiratoires et phonatoires et la dysphagie s’accentuent 
et la malade vient nous trouver a la consultation de Bretonneau le 27 janvier 1927. Nous 
constatons l’existence d’un énorme abcés froid rétro-pharyngé, bas situé, occupant tout 
pharynx buccal et laryngé. 

_ _L’examen du chirurgien et la radiographie ont montré qu’il s’agissait bien d’un abcés 
__ froid ossifluent et qu’il existait une lésion vertébrale origine de cet abcés. 

- os La malade, mise aussit6t dans une minerve, cesse de souffrir, seul l’abcés volumineux 
: __ ~persiste. Il est postéro-latéral gauche, bombant, au point de comprimer la base de la 
et langue. Aprés avis de M. Mathieu qui dirige le service de chirurgie de Bretonneau, nous 
_ avons ponctionné par le pharynx. Aprés une alerte marquée par un clocher a 39°5 le 
“i jour de la ponction, tout est rentré dans l’ordre. 

Au bout de quelque temps, l’abcés s’est reconstitué, il est actuellement un peu moins 
gros qu’au moment oii nous l’avons vu pour la premiére fois. 


La ponction par le cou nous parait beaucoup plus difficile et aussi plus 


et nous sommes réduits a aborder Vabcés par Ja bouche. Va- +t- il 
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— Moulonguet. Quand j’étais interne du Professeur Kirmisson qui s’occupait He 
beaucoup de cette question des abcés froids rétro-pharyngés, je me souviens qu’il in- 
sistait sur le danger de l’opération dont nous parle Bloch et qu’il nous recommandait _ 
d’opérer par voie latérale externe en suivant la paroi vertébrale avec une aiguille. 

Je crois que dans un cas comme celui-ci il serait bon de faire des ponctions cervicales — 
externes et d’injecter dans la poche de l’abcés des liquides modificateurs variés. 


— Halphen. J’ai traité a plusieurs reprises ces abcés froids rétro-pharyngés par une 
injection de liquide modificateur ; il m’est arrivé souvent de voir une petite fistule se 
former aprés ces ponctions et le liquide sourdre pendant plusieurs jours sans que j’aie 
eu a refaire la ponction, et jamais je n’ai constaté ni infection ni aggravation de cet abces 
rétro-pharyngé par le fait qu’il était ouvert dans la bouche ; il y a 1a un danger dont on 
parle beaucoup mais qui, en réalité, n’existe ms. : 

Récemment, & ma consultation de la Pitié, j’ai eu l’occasion de voir un malade,atteint 
d’une laryngite bacillaire, qui présentait une grosse adénite rétro-pharyngée et latéro- 
pharyngée. J’ai ponctionné cette adénite a plusieurs reprises ; le pus était si épais et si aa 
crémeux que je n’ai pu vider entiérement la poche ; aussi avec la pointe d’un bistouri a 
j’ai fait une incision de cette poche ; j’ai revu le malade depuis, il ne semble pas qu’il y 
ait eu infection secondaire de cette cavité ouverte dans le pharynx. : 
— Le Mée. J’ai fait encore plus qu’Halphen. J’ai ouvert au galvanocautére, en — ap 
- donnant un coup de pointe 4 la partie la plus déclive de l’abcés et j’ai été étonné de- 

voir que la collection se drainait tous les jours progressivement et qu’il ne se déclarait 

aucune infection secondaire. Je crois qu’il s’agit la d’un mode de drainage qui est 

certainemen} un des meilleurs dans ces abcés froids du pharynx. sie i 

Quant a ponctionner par la voie externe, ce n’est pas toujours trés facile, surtout quand 
ily a une minerve : de plus, ne risque-t-on pas d’infecter les plans par lesquels on est passé > 

Il n’est pas sans danger d’essuyer son trocart sur le tissu cellulaire du cou. ; 


— Liébault. Ce que nous dit Le Mée au point de vue de l’ouverture de ces abcés au 

galvanocautére, je ne puis que le confirmer l’ayant vu faire d’une facon courante 4 Bor- 

deaux par le Professeur Moure, et le pratiquant moi-méme alors que c’est possible. 
Pp pratiq q Pp 


— Lemaitre. Je n’ai pas |’expérience du traitement des abcés ossifluents chez !’enfant 
mais j’ai vu un certain nombre de ces abcés chez |’adulte et je crois que les principes di- 
recteurs restent les mémes, qu’il s’agisse d’adultes ou d’enfants. 

La premiére fois que j’ai ponctionné par voie buccale un abcés froid, je dois dire que 
je le fis, contraint et forcé par les circonstances : la collection était sur le point de s’ouvrir 
dans le pharynx et le malade asphyxiait. J’avoue que, imbu des idées dont a été bercée 
notre éducation médicale et que vient de nous rappeler notre Collégue André Bloch, 
j'avais quelques inquiétudes ; je redoutais l’infection secondaire de cet abcés bacillaire. 
Or, aucune infection ne se produisit, en dépit de nouvelles ponctions que je dus encore 
pratiquer. Encouragé par ce cas, j’af ponctionné par voie pharyngée les abcés ossifluents 
que j’ai eu a traiter par la suite. L’infection secondaire me parait plus théorique que réelle... 

Toutefois, j’avoue que les incisions, surtout les larges incisions, me font ici un peu peur ; 
elles nous éloignent vraiment trop des principes que ]’on nous a enseignés. 

De méme, les injections modificatrices me paraissent dangereuses, pratiquées au voi- 
sinage du carrefour aéro-digestif ; il est vrai que les réactions varient tellement avec le 
topique injecté, qu’il y a lieu a ce sujet d’établir des distinguo, suivant les diverses subs- 
tances médicamenteuses susceptibles d’étre employées. 
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Pour ce qui est des ponctions par voie cutanée, je ferai 4 leur égard toutes les réserves 
qui ont déja été faites : difficulté d’exécution quand la collection n’est pas volumineuse ; 
nsemencement possible des tissus sains par le trocart que l’on retire ; dangers qu’offre 
toute méthode aveugle... 

En somme, dans le cas qui nous est présenté, je traiterais l’abcés a l’aide de simples 
évacuations, a l’aide de ponctions pharyngées répétées, en abordant la collection par sa 
périphérie et, naturellement, je ferais appliquer le traitement du mal vertébral sous- 
occipital ou du mal de Pott dont |’abcés froid n’est qu’un des symptémes. 


— Le Mée. Eliminez-vous la possibilité de faire un traitement cavitaire de l’abcés ? : er 
Si, dans ces conditions, vous faites une injection modificatrice, comment ferez-vous pour ae 
€viter ce qui arrive souvent, c’est-&-dire une augmentation de volume de la poche ala 
Suite des premiéres injections ? Or, la nous nous trouvons au niveau du carrefour pha- 
ryngo-laryngé ; si cette poche vient 4 augmenter de volume il peut y avoir des phéno- © 
ménes asphyxiques graves. Alors faut-il éliminer la thérapeutique intra-cavitaire ou bien _ 
doit-on se contenter simplement de ponctionner l’abcés ? En un mot traitement palliatif > & 
-ou traitement curatif ? om 


X. André Bloch et Joseph Lemoine. — Thrombose de la carotide bE 
interne au cours d'un abcés latéro-pharyngé. 


Il s’agit d’une fillette A4gée de 6 ans entrée a I’hépital pour un abcés latéro-pharyngé _ 
gauche. 
La maladie actuelle a été précédée d’une premiére poussée de rhinopharyngite com- 
pliquée de douleurs faciales en avril 1926. Le 7 juillet 1926 au soir, début par frisson, + De 
fiévre 4 40°, le cété gauche du cou est enflé. Diagnostic posé : rhinopharyngite. Deux jours 3 
aprés la température retombe entre 37°5 et 38°, mais la tuméfaction cervicale gauche | : 
persiste. 


chaudes, puis brusquement |’enfant s’agite, la bouche fermée, les dents serrées, il semble = 
& la mére qu’elle est prise de convulsions. La crise dure 5 &4 6 minutes. Une fois calmée, 


glutition. 
Le 16 juillet, une collection purulente « de la gorge » s’ouvre presque spontanément au mls 
cours d’un toucher digital. i 


damment. 
Appelés auprés de la malade le 20 juillet, nous sommes frappés, dés le premier abord, 

par l’existence d’une paralysie faciale droite du type central,en méme temps qu’existent = 

de l’inégalité pupillaire, un ptosis incomplet, une déviation de la langue et une paralysie 

du voile du cété gauche. aoe 
A ces troubles nerveux organiques de la face, il faut joindre une paralysie incompléte _ 

du membre supérieur droit. Réflexes rotuliens normaux, pas de Babinski. f 
A l’examen de la gorge, nous trouvons une amygdale intacte, mais une légere tuméfac- 

faction rétro-amygdalienne gauche si¢geant en arriére du pilier postérieur, avec fistule 

haut placée et dans laquelle nous introduisons trés prudemment un stylet sur une lon- 

gueur de 1 cm. 5. tg 
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de sang rouge, ce qui détermine son hospitalisation. Dans l’aprés-midi, la mére a remarqué 
ies qu’elle ne se servait pas de son bras droit. A l’hépital, elle saigne de nouveau trés abon- fi 
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Puis la maladie a évolué en trois épisodes dramatiques heureusement bien terminés. 
23 juillet, la fievre remonte, l’amygdale un peu rouge, repoussée en avant par le 
gonflement rétro-amygdalien s’accompagne antérieurement d’une tuméfaction cervicale _ 
sous angulo-maxillaire ; la gorge est pleine de pus. Le 26 apparait une grosse hémorragie 
qui oblige a faire une ligature de la carotide externe (on pensait alors 4 la rupture d’une | 
artére pharyngée). L’opération est laborieuse, ]’artére ayant un calibre trés au- dessous — 
de la normale. L’hémorragie s’arréte, mais la malade trés infectée monte a 40° pendant — 
5 jours et l’hémiplégie se compléte avec Babinski en extension et aphasie. 

Nouvelle accalmie. 

Le 6 aoiit, grosses hémorragies qui se répétent les jours suivants. L’état de la malade 
« saignée a blanc » oblige a recourir 4 la ligature de la carotide primitive. Transfusion. 
La température marque un clocher et retombe a 37,5 ; cette nouvelle amélioration dure 
une dizaine de jours. 

Vers le 24 aout, troisieme et dernier épisode ; la fiévre remonte encore 4 40° ; apparition 
de symptémes pseudo-méningés, en particulier raideur de la nuque diie 4 la tuméfaction 
cervicale 4 éclipse qui reparait plus marquée qu’elle n’a jamais été, tandis que la gorge 
est remplie de pus que |’on fait sourdre en appuyant sur l’amygdale, mais cette fois les 


hémorragies ne se répétent pas. Cet épisode dure 5 a 6 jours, et la température retombe 
définitivement 4 37°. 


Il s’agit 14, croyons-nous, — et c’est également l’avisdu Dt Guillemot, 
dans le service duquel la malade a été hospitalisée — d’un phlegmon latéro- 
pharyngé qui aurait comprimé un certain nombre d’organes du cou et 
thrombosé un gros vaisseau, vraisemblablement la carotide interne, ce qui 
donna lieu, par l’intermédiaire de cette lésion artérielle, 4 un foyer de ra- 
mollissement cérébral. L’ulcération secondaire, fistuleuse dudit vaisseau 
a provoqué l’hémorragie. 

L’enfant a fini par guérir. Il ne reste plus rien au point de vue pharyngé ; 
l’hémiplégie est passée par une période de contracture et l’état s’améliore 
de jour en jour. Cependant cette enfant agée de 7 ans qui savait déja pas 
mal de choses a présenté un syndrome typique d’aphasie ; elle avait com- 
plétement oublié non seulement Vhistoire de sa maladie, mais aussi son 


XL Lemaitre et Aubin. — Deux cas ‘de syndrome de Gradenigo. 


. Nous avons observé récemment deux cas de syndrome de Gradenigo 


qui présentent quelques particularités sur lesquelles nous voudrions attirer 
l'attention de la Société. 


Le premier cas concerne une enfant de 6 ans atteinte d’otite grippale ; 4 la 6° semaine 
de l’otorrhée apparaissent simultanément des signes d’extériorisation mastoidienne 
une paralysie du moteur oculaire externe. 

_ Pas de signes cliniques de réaction méningée. 


Agent microbien = streptocoque, non hémolytique. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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Une mastoidectomie$trés large est pratiquée: elle montre |’existence d’ostéite diffuse, 
sans lésion prédominante de la région sous-antrale. 

Dix jours aprés l’intervention (dix-septiéme jour de la paralysie), le globe oculaire | 
présente une abduction de quelques degrés. A partir de ce moment, l’amélioration est _ ; 
trés rapide, et, en une semaine, les mouvements du globe ont repris leur amplitude nor- _ aa 


male. 
La radiographie n’a montré aucune modification apparente dela pointe durocher droit, = 


Le second cas concerne une femme de 30 ans. 

Au vingtiéme jour d’une otite aigué, aprés paracentése précoce, apparaissent des ver- 
tiges avec nausées ; ces vertiges, trés intenses, sont réveillés par les mouvements de la 
téte et obligent la malade a rester dans une immobilité absolue. Ces phénoménes de réac- 
tion labyrinthique font hospitaliser la malade. 

Le leademain, on constate un vertige, toujours trés intense. L’examen de l’ceil ne révéle- 
aucun nystagmus spontané ; par contre, on découvre une paralysie du moteur oculaire— 
externe des plus nette et qui ne date que de quelques heures, puisque la veille les mou- 
vements des globes oculaires étaient normaux. 

La malade se plaint en outre d’une violente douleur qu’elle localise derriére Vorbite 
et dans la région malaire et dont l’intensité est telle qu’elle provoque de l’insomnie. Ce- ah -. 
pendant la recherche de la sensibilité dans le territoire du trijumeau montre que celle-ci _ 
réagit normalement a tous modes. 


yes 


pas de signe d’extériorisation, pas de chute de la paroi shiehind supérieure du conduit. 
La température est de 38°5 ; le pouls normal, bien frappé, bat 4 go. 
Il n’existe cliniquement aucune réaction méningée. 
L’agent de la suppuration est un streptocoque, non hémolytique. ey oe 
L’intervention immédiatement pratiquée consiste en une mastoidectomie trés large 
qui montre une ostéite diffuse : la mastoide est trés pneumatique. oS 


Dés le lendemain, les vertiges et les nausées disparaissent et la température tombe. ae 
La malade peut s’asseoir dans son lit, sans que ce mouvement déclanche de crise verti- __ 
gineuse. 

On peut alors faire pratiquer par M. Dupuy-Dutemps un examen systématique Pst a 
Voeil qui, a droite, révéle : 

a) Une exophtalmie légére, difficile 4 expliquer, car la paralysie musculaire du droit _ = re 
externe parait insufhisante pour provoquer a elle seule, par hypotonicité, la propulsion © Pig) 
en avant du globe oculaire. 4 

b) Un élargissement de la fente palpébrale, sans paralysie faciale. 

Du larmoiement. 

da) Un fond d’ceil normal. 

e) Enfin, un trouble particulier, commun 4 toute paralysie de la sixiéme paire que ‘oe sg 
ophtalmologistes désignent sous le nom de phénoméne de la fausse projection. 3 Sat be 

Voici en quoi consiste ce signe : lorsqu’on demande a un sujet normal, regardant droit — Pe 
devant lui, de toucher un objet placé latéralement, le but est facilement atteint ; mais 
lorsqu’il existe une paralysie de l’abducens, la main, du cété paralysé, dépasse trés en 
dehors l’objet qu’elle se propose d’atteindre. 

L’explication de ce phénoméne serait la suivante : chez le sujet normal, I’ceil et la main 
se déplacent synergiquement, alors que chez l’individu dont le moteur oculaire externe 
est paralysé la synergie ne peut plus exister ; ce malade, pour réaliser l’abduction oculaire- 
devenue impossible, augmente l’impulsion motrice ; cette augmentation qui, du cdté 
de |’ceil ne peut se traduire par aucun mouvement, du fait ; la paralysie, se manifeste 
du cété de la main par un mouvement d’abduction exagérée qui fait que celle-ci dépasse 
le but a atteindre. 
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Sept jours aprés l’intervention, les premiers mouvements d’abduction a 
L’amélioration s’accentue trés rapidement, mais la suppuration de la bréche se la 
dienne est abondante. 


est faite 5 jours aprés l’intervention : elle montre des lésions trés nettes de la pointe du 
rocher. Les contours de celle-ci ont perdu leur netteté et l’ensemble, au lieu de montrer 
une structure aréolaire, comme du cété sain, présente une opacité uniforme ; l’os semble 
donc avoir été touché. Une radiographie faite aprés la guérison de la mastoide précisera 
la nature des lésions et dira si la modification de l’apex pétreux est passagére ou définitive.: 
Telles sont, trés résumées, ces deux observations qui nous suggérent 
les réflexions suivantes : 
1° Ces deux cas représentent deux exemples de formes bénignes de syn-— 
drome de Gradenigo, puisqu’ils ont guéri en quelque sorte spontanément 
aprés simple trépanation mastoidienne et cependant, dans l’observation II 
il existait des modifications radiographiques nettes de la pointe du rocher 
2° Cliniquement, le cas I réalisait un syndrome pur, alors que le cas Il 
présentait, outre le syndrome classique (paralysie du V et du VI) une réac- ee 
tion dirritation, ainsi que des modifications 


dadiohateiit peut-étre d’une participation du sympathique. 

3° Le phénoméne de la fausse projection s’est manifesté avec la ila 
grande netteté dans l’observation N° 2 ; si aujourd’hui ce phénoméne n’est — 
pas aussi net, cela tient a la régression de la paralysie et aussi a 1’ habitude — ; 
que le malade a prise de rectifier son erreur. 


XII. Lemaitre et Aubin. — Le signe de Queckenstedt dans un cas 
de thrombo-phlébite compliquée de méningite séreuse. 


MM. Bourgeois et Aubry ont récemment attiré l’attention sur un sign 
spécial décrit par Queckenstedt qui permet de reconnaitre une thrombo- 
phlébite oblitérante 4 symptomatologie discréte. 

Nous avons recherché ce signe dans un cas dont nous rapportons 1’obser- 
vation, ce qui nous a permis de constater que le signe de Queckenstedt 


Observation. Un homme de 46 ans entre Salle Lowry pour une réaction méningée 


manifeste. 

Porteur d’une otorrhée droite trés ancienne (15 ans) et négligée, il présente depuis ie 
deux mois une température a grandes oscillations et des frissons ; la régularité des accés a 
fait penser au paludisme. Mais a ces signes s’ajoutent brusquement, depuis deux jours, ae 
du Kernig, de la raideur de la nuque et une céphalée extrémement vive. 1 ees 

L’examen du malade est fait sommairement en raison de la gravité de 1’état général a 
et de la prostration qui empéche tout interrogatoire. me 


Il n’existe pas de trouble de la série cérébelleuse, pas d’aphasie ; seuls les signes d’une 
réaction méningée sont nets et au a a Ree, raideur de la nuque, Brudzinski 
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exagération des reflexes. A l’examen otoscopique, pas de chute de la paroi postéro- 
supérieure du conduit, aucune extériorisation mastoidienne. Le seul signe que 1’on cons- at 
tate est une douleur trés vive Ala pression de la région postéro-supérieure de la mastoide: 
le malade proteste énergiquement 4 chaque pression de cette région. 

L’examen du fond de |’ceil montre une stase bilatérale 4 prédominance droite. 

Avant l’intervention que l’on juge devoir étre pratiquée d’extréme urgence, on fait 
une ponction lombaire et l’on recherche le signe de Qu ckenstedt, manceuvre des - 
indiquée dans ce cas, en raison de la réaction méningée clinique et des signes de septi ae 
cémie. 

Des deux cétés, la pression de la jugulaire fait monter le manométre de Claude de 40 ae 
& 45 millimétres, ce qui tend a faire penser a l’absence de caillot oblitérant dans la jugu- ae 
laire droite. L’hypertension veineuse semble donc se transmettre sans encombre au liquide _ Mba 
céphalo-rachidien comme en témoigne l’augmentation de pression manométrique. Me 

Le liquide céphalo-rachidien est clair, normal, il ne contient ni albumine, ni élément sees 
figuré (1 par millimétre cube). ae 


Intervention. — On constate une ostéite trés étendue, prédominant en arriére vers l’occi- 
pital ; on pratique une mastoidectomie trés large. Les méninges sont dénudées, mais,. 
d’apparence normale. La paroi du sinus est jaune brun, un peu affaissée et non pulsatile. 
La ponction sinusale ne retirant pas de sang, on i: cise sur toute son étendue la p roi 
malade et méme au-dela en zone saine. En réclinant les lévres du sinus, on découvre un 
caillot non suppuré. Dés que celui-ci est enlevé, le sang s’écoule abondamment par |’ex- 
trémité supérieure du sinus ; on ne curette pas le segment inférieur pour ne pas mobi- 
liser le caillot. En raison de la non septicité apparente de ce dernier, de la longue évolution 
de la septicémie et de l’absence de métastase, on pense que |’oblitération du sinus et du 
golfe par le caillot peut étre respectée, elle réalise un processus de défense : la guérison 
spontanée sera peut-étre ainsi obtenue. On décide donc de ne pratiquer la ligature de la 
jugulaire que si, ultérieurement, des signes de septicémie persistent. 

Pour ne p s méconnaitre une collection cérébrale ou cérébelleuse dont la réaction 
méningée pouvait étre une manifestation, aprés attouchement de la méninge a la teinture 
d’iode, on ponctionne la dure-mére cérébrale et cérébelleuse. Les ponctions cérébrales sont 
blanches, mais au niveau du cervelet, il sort, dés l’introduction de l’aiguille, un jet de 
liquide céphalo-rachidien dont la force est telle qu’il saute au visage de l’aide, comme 
un jet de sang artériel ; son abondance est grande; un champ est entiérement trempé 
L’aiguille retirée, l’écoulement persiste, abondarit, et continu pendant toute la durée 
du pansement. 


L’intervention a donc permis : 

1° De voir que, contrairement 4 ce que ean était en droit de penser en 
raison du signe de Queckenstedt, la jugulaire est thrombosée ; 
iss 2° De constater l’existence d’une méningite séreuse des plus manifestes ; 
3° De tenter la guérison de cette thrombophlébite, sans ligature de ju- 
gulaire. 

L’hémoculture, par prise de sang au pli du coude est négative. Un pré- 
lévement de pus fait pendant l’intervention montre un streptocoque pur, 
non hémolytique. 

Pendant deux jours les événements font penser que l’intervention sans 
ligature de la jugulaire suffira ; mais le 4° jour un violent frisson apparait 
et la température monte 4 41°. On lie immédiatement la jugulaire et le 
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lendemain la température retombe 4 37 pour s’y maintenir. Ce cas démontre es 
l’influence heureuse de la ligature de la jugulaire en cas de septicémie : 


cette réalisation en deux temps est un argument en faveur des ligaturistes. ree : 
Le malade guérit complétement et trés simplement de son infection vei- — 


insomnie alors que tous les autres signes d irritation méningée 
ont disparu dés le lendemain de 1’intervention. 
Pendant deux mois et demi, la stase papillaire reste stationnaire et nous. aie W 
avons pu constater parallélement la persistance de l’hypertension cré- ce 
nienne au manométre de Claude. Les ponctions lombaires n’ont “alae 
apporté qu’un soulagement trés passager aux troubles subjectifs. Ces deux _ ; 
troubles ont disparu brusquement il y a quelques jours. Le malade ne pré- a gg 
sente plus maintenant de traces ou de sequelles de l’infection veineuse et = 
de la méningite séreuse qu’il a présenté ; dans quelques jours, la guérison 
sera compléte quand la cavité de l’évidement pétro-mastoidien sera cl 


dermisée 
Il faut retenir de cette observation que : te aa 


1° Le signe de Queckenstedt peut manquer en cas de thrombo-phlébite 
oblitérante complete ; 

2° Deux particularités expliquent peut-étre, dans ce cas, l’absence de 
signe de Queckenstedt : d’une part 1’évolution lente de la thrombo-phlébite 
qui datait de deux mois quand le malade s’est présenté 4 nous ; d’autre 
part, la coexistence d’une méningite séreuse laquelle a d’ailleurs persisté 
longtemps aprés la disparition du foyer d’infection ; 

3° La stase papillaire a présenté une évolution, paralléle a l’hypertension 
intra-cranienne, puisque 1’étude comparative de l’une et de l'autre a permis. 
de constater que celle-la disparaissait en méme temps que celle-ci revenait 
a la normale ; 

4° Enfin, la ligature de la jugulaire, seule, a permis l’arrét de linfection — 


XIII. André Bloch et J. Lemoine. — Mort subite au‘cours d'une oto- 
mastoidite non opérée chez un nourrisson. 


Je m’excuse de revenir encore sur la question des otites des nourrissons. 
et de leur pronostic. Cependant je crois l’ob ervation suivante impression~ — 
nante et d’interprétation difficile : ME 


Observation. 0... R..., 4gé de 6 mois vient consulter le 15 novembre 1926 pour 
otite moyenne gauche aigué, avec réaction mastcidienne. 


Antécédents. — Toujours bien portant jusqu’a ce jour. Début il y a trois semaines, 
par de la fiévre. Depuis 8 jours otite gauche. 

Actuellement, le bébé présente une otite moyenne suppurée gauche avec cedéme léger 
de la région mastoidienne. Etat général excellent. Paracentése immédiate ; pansement 
humide sur l’apophyse. 
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Le lendemain amélioration, |’cedéme a disparu presque complétement. Le jour suivant, 
récidive de la réaction mastoidienne avec cedéme léger. 


Hospitalisation. — Troisiéme jour, le 18 novembre, amélioration notable. Le bon état 
général, l’absence de fiévre font différer l’opération. 

Mort brusque le 19 novembre a 2 heures du matin en un quart d’heure (a dit l’infirmiére 
de garde). Ci-joint la courbe thermique dont le maximum est de 37°,9. 

A l’autopsie, on trouve une goutte de liquide louche dans la caisse. Infiltration légére 
des plans superficiels de la mastoide. Intégrité du sinus et de la dure-mére, un peu de 
congestion encéphalique. Le thymus un peu augmenté de volume pése 12 grammes: 
Poumons, coeur, reins, capsules surrénales sont mormaux. = 


J 


Voici donc un cas dans lequel rien ne pouvait permettre de laisser prévoir 


la gravité de l’évolution. La mort est survenue d’une fagon qu’on peut — 
qualifier de subite, et nous n’en trouvons pas la cause par l’examen né- © 
cropsique que nous avons cependant pratiqué de facon minutieuse. Il _ 


faut, croyons-nous, rapprocher ce cas des faits de mort rapide observés 
chez les nourrissons aprés des interventions pour mastoidite et on n’efit 


pas manqué ici sans doute d’incriminer cette opération si elle avait été — 


tentée. Je ne sais si l’on a rapporté jusqu’a présent de cas de mort rapide 


au cours d’otite sans intervention. Celui-ci nous incite 4 penser que la pa- 


thogénie de la mort en pareilles circonstances n’est encore nullement élucidé. | 


XIV. André Bloch ct Joseph Lemoine. — Un cas de tétanos cépha- m 


lique. 


Il s’agit d’un gargon de 12 ans qui présente du trismus avec contracture de la face. — 
A l’ge de 10 ans il a été opéré d’un évidement pétro-mastoidien droit (cholestéatome). _ 
Dans la suite l’oreille a continué 4 couler pendant un an. Actuellement elle suinte encore — 


un peu. 


Début le 8 janvier 1927 par trismus. Le 15 janvier nous voyons l’enfant pour la pre- 


miére fois 4 la consultation de |’hépital Bretonneau, et constatons un peu d’asymétrie 
faciale, caractérisée par une légére contracture (hémispasme facial droit). 


En introduisant l’abaisse-langue, entre les machoires a peine entr’ouvertes et en cher- 


chant a abaisser la langue qui parait dure et contractée, nous déclenchons immédiatement 
une crise de trismus intense. Cette contracture est douloureuse ; elle s’accompagne d’un 


hémispasme sardonique droit (ceil droit fermé, commissure labiale tirée au méme cété, _ 


corde du peaucier trés saillante). 


En retirant l’abaisse-langue, la crise s’arréte et quand on présente un verre d’eau 


l’enfant boit lentement avec précaution mais ne s’engoue pas. 


L’examen de la gorge pratiqué avec douceur montre qu’il n’y a aucune lésion de la — 


bouche ni des amygdales. 


L’état général est bon, l’enfant se nourrit comme al’ordinaire, ne présente pas de fiévre, 


mais un peu de tachycardie (pouls & 120). 
Le malade est montré pour complément d’examen 4 M. Guillemot qui confirme le — 


diagnostic du tétanos céphalique, mais l’hospitalisation est refusée et depuis l’enfant 


est soigné chez lui par des bains de bouche sans injections de sérum. 
L’examen bactériologique n’a pu étre fait. Il n’existe au niveau de la face qu’une écor-_ 
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chure de la lévre qui ne peut étre la porte d’entrée du tétanos, car elle est postérieure au 
début de la maladie, la cavité d’évidement du cété droit peut, elle, étre incriminée ? 


Nous avons déja présenté 4 la Société, au mois de mai dernier, un cas 
analogue chez un enfant que voici et qui est actuellement tout a fait guéri. 

Il avait alors un syndrome complet (trismus trés marqué avec spasme 
facial survenant par crise et s’'accompagnant de dysphagie). 

Ces faits ne sont donc pas rarissimes car si le hasard a fait que nous 
avons vu ces deux cas assez rapprochés, M. Guillemot a eu l’occasion d’en 
traiter un certain nombre dans son service. 

Il faut également noter que nos deux malades ont été opérés d’évidement 
du cété oi est apparu le tétanos céphalique, évidement dont la cavité a 
suinté légérement et n’est pas épidermisée. 

Cette cavité ne peut-elle étre considérée comme la porte d’entrée de 1’in- 
fection ? 

Il y a un an on nous avait objecté qu'une plaie chronique comme celle-la 
ne pouvait pas étre le point de départ du tétanos. M. Guillemot nous a 
signalé depuis le cas d’un enfant qui, soigné pour un mal de Pott et porteur 
d’un corset-platre avait été blessé par l'appareil qui avait déterminé une 
petite eschare ; ses camarades pour s’amuser n’avaient rien trouvé de mieux 
que de verser de la terre dans l’orifice du corset ; quelques jours aprés, 
l’enfant a ét é pris d’un tétanos absolument typique qui, d’ailleurs, a guéri. 
Il n’est pas douteux que la porte d’entrée de ce tétanos était la plaie dé- 
terminée par le corset platré. 

En dehors de la question du point d’inoculation, ce qui nous parait in- 
téressant, c’est le fait que dans ces deux cas de tétanos céphalique, il n’y 
a pas eu de stade de paralysie flasque, 4 proprement parler, paralysie pour- 
tant classique dans le tétanos céphalique Rose. 

Les seuls phénoménes parétiques observés dans ces deux cas relevaient 
du spasme, sorte de paralysie spasmodique par contracture. Insistons éga- 
lement sur la longue durée de 1’évolution. 

Il s'est enfin présenté ici une circonstance trés spéciale, nous avons 
voulu hospitaliser cet enfant et nous nous sommes heurtés 4 un refus des 
parents ; aucune mesure n’a pu légalement étre appliquée par voie 
administrative, pour les y obliger. Cet enfant a donc été soigné par un 
médecin de Saint-Ouen, qui ne lui a pas fait d’injection de sérum. 

Jusqu’a présent, malgré le traitement purement négatif, le tétanos ne 
s'est pas généralisé. 


— Bourgeois. La paralysie faciale dans le tétanos céphalique est rigoureusement 
commandée par le siége de la blessure. Etant interne de Faisans, j’ai observé un tétanos 
céphalique ayant eu pour origine une plaie médiane de la région frontale, la malade pré- 
senta une paralysie faciale bi-latérale. Je recherchais 4 ce propos dans la littérature les 
quelques cas ou la paralysie était rapportée comme n’étant pas du méme cété de la blessure 
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La paralysie faciale se développe donc du cété de la blessure ; elle est due a la lésion 
d’un rameau du nerf qui transmet les toxines au bulbe ; si le petit malade de Bloch a été 
infecté au niveau de sa cavité d’évidement, il n’y avait pas 14 de rameau du facial, noué 
ne devons pas étre surpris qu’il n’y ait pas eu de paralysie. 


— Worms. A I’cccasion de ma thése, j’ai colligé la plupart des observations de 
tétanos céphalique. La grande majorité de ces cas étaient survenus 4 la suite de plaies 
de la face ou du cuir chevelu. 

Les plaies de l’ceil en particulier donnent souvent naissance 4 ces complications. Les 
traumatismes des membres, au contraire, tout a fait exceptionnellement. 

Il semble que les cas s’accompagnant de paralysie faciale ou d’ophtalmoplégie soient 
sensiblement plus grave que les cas s’accompagnant seulement de contractures. 

Ici, il s’agit d’un simple trismus et je crois que le pronostic est favorable, quel que soit 
le traitement, et méme en dehors de tout traitement. 


Le Gérant : Bussiére. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie R. Bussitre. 
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FACIALE A FRIGORE () 


D’APRES DEUX OBSERVATIONS DE PARALYSIE ASSOCIEE 
DU NERF FACIAL ET’DU NERF VESTIBULAIRE 


Par R. CAUSSE. 


Les deux observations que nous désirons rapporter ont trait l’une et 
Y’autre a deux: malades atteints de paralysie faciale périphérique, survenue 
subitement, en dehors de toute manifestation auriculaire, et chez lesquels 


on a pu mettre en évidence l’existence d’une paralysie vestibulaire conco- 
mitante. 


Observation I. — Mm™ H... 40 ans. Pére bien portant. Mére paralysée depuis 
"Age de 40 ans. Deux enfants morts-nés. En avril 1926, paralysie faciale périphérique 
droite, survenue brusquement, sans douleurs, surdité, ni vertiges. Le Wassermann est 
franchement positif. La malade est soumise au traitement spécifique. La paralysie dispa- 
rait, en laissant un peu de contracture. En septembre 1926, une ponction lombaire faite 

A VInstitut Prophylactique donne le résultat suivant : albumine 0,45. Lymphocytes 6,2 ; 
‘Réaction de Vernes dans le liquide céphalo-rachidien 0, dans le sang 36. 
Nous examinons la malade en septembre 1926. Contracture légére de l’hémiface droite, 
cété de la paralysie. Audition normale des deux cétés, avec Weber latéralisé 4 droite. Pas 
de points douloureux trigémellaires. Pas de Romberg. Pas de nystagmus spontané. 
_ Marche en étoile normale. Pas de signe de Hennebert. Epreuve rotatoire : 10 tours en 
i dans les deux sens : nystagmus de 15”. Epreuve calorique 4 gauche : 100 cm. 230. 
_ Grand nystagmus, vertige intense, déviation des index. 
_ Epreuve calorique & droite (cété paralysé) ; quelle que soit l’intensité de l’excitation, 
il est impossible d’obtenir vertiges et déviation des index. Avec 150 cm. 4 15°, on 
_ obtient : pas de vertiges, pas de déviation, nystagmus de trés faible amplitude de 45”. 


En interrogeant attentivement la malade, on apprend que depuis trois ans elle éprouve 
parfois de trés légéres sensations vertigineuses. 


Observation II. — Bo. Joseph, 41 ans. Paralysie faciale périphérique droite sur- 

_ venue brusquement il y a 3 ans et actuellement guérie en contracture. Le lendemain du 

jour oi s’est constituée cette paralysie, le malade a eu un vertige intense avec chute sur le 

cété gauche. D2puis, il n’a jamais éprouvé le moindre vertige, mais il ressent souvent des 

douleurs vagues dans I’hémicrane droit pour lesquelles il est allé consulter 4 St-Louis. Le 

Wassermann a toujours été négatif. Néanmoins, le malade a subi a plusieurs reprises un 
traitement spécifique qui soulagerait ses douleurs. 


() Communication a la Société O. R. L, des Hépitaux de Paris, avril 1927. 


‘ 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 


ATIONS SU STIOLOGIE DE LA PARALYS 
CONSIDER! 
3 


pas recherché les points trigémellaires) quelques bourdonnements d’oreille de ce cété. 
Audition normale. Pas de Romberg. Reflexes normaux. Léger nystagmus spontané bila- _ 


téral, inconstant, en position extréme du regard. 
Epreuve rotatoire, dans les deux sens, normale : nystagmus, vertiges et déviation. 
Epreuve calorique, d’un cété comme de I’autre : avec 30 cm. 180, réactions douteuses. 


150 cm. 180. O. D. Pas de vertige. Pas de déviation. Pas de nystagmus différenciable : 


du trés léger nystagmus spontané en position oblique du regard. 


150 cm. 180. O. G. Nystagmus intense s’inversant normalement. Déviation des index. _ 


Pas de vertiges. 


Ces observations ont paru intéressantes 4 un double point de vue. Elles _ 
montrent d’abord l’existence d’un syndréme paralytique réunissant la 
paralysie faciale et la paralysie vestibulaire, avec intégrité parfaite dela 
branche cochléaire. Les paralysies associées du facial et de l’auditif, dans sa | 
totalité ou seulement dans sa branche cochléaire, sont bien connues dans — 
les stades précoces de la syphilis. Au contraire, le syndréme dont nous — 
offrons deux observations, s’ajoutant a celle que nous avons publiée anté- _ 


rieurement, semble étre d’une grande rareté (*). Mais il est infiniment pro- 
bable qu’il le serait moins, si l'on pratiquait systématiquement l’examen 


des fonctions vestibulaires dans tous les cas de paralysie faciale. On remar- 
quera aussi que ce syndréme ne parait pas dépendre uniquement de la 
syphilis. Dans notre deuxiéme observation, la syphilis.ne semble pas en 
cause : la dissociation nystagmique (conservation du rotatoire, abolition du e 
calorique) n’a donc pas la signification que lui attribuent certains auteurs __ 
we 


étrangers. 


Mais c’est surtout en fonction de la paralysie faciale a frigore que nous _ 
désirons envisager ces deux observations. Depuis Gellé, il est classique de _ 
techercher dans la caisse du tympan et dans les cellules mastoidiennes _ 
l’étiologie de cette paralysie. Sans doute, quelques objections ont été for-— 
mulées contre cette théorie. C’est ainsi que, en 1925, MM. Bourgeois et III — 
posérent ici méme cette question précise, qui d’ailleurs, demeura sans ré- _ 


ponse : « La paralysie faciale a frigore est-elle toujours d’origine auricu- 


laire ? » En fait, la trés grande majorité des otologistes continue d’admettre __ 
la théorie de Gellé, ainsi qu’on a pu s’en convaincre au dernier Congrés de 


la Société francaise de Laryngologie. Et c’est trés logiquement que Bar- 
tault (de Lausanne) propose et exécute la trépanation du canal de Fallope. 
Or, nous croyons que cette étiologie n’est pas fondée : la paralysie faciale 
dite a frigore n’est pas d'origine auriculaire. 

Les objections d’ordre théorique ne manquent pas contre 1’étiologie pro- 
posée par Gellé. Nous les avons exposées antérieurement (Amnales des 
Maladies de Voreille, 1926). Mais plus encore, l’observation attentive des 
malades plaide dans le méme sens. Il y a déja longtemps qu’on a signalé 
l’extréme fréquence au cours de la paralysie faciale de signes de névralgie 


(1) Aux observations que nous avons signalées dans notre premier travail, il convient 
d’ajouter celle de Ary dos Santos (de Lisbonne). Revue de Laryn. d’Oto. et de Rhino, mai 1920+ 
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du trijumeau. Infiniment rares sont, en effet, les malades qui n’accusent 
pas une douleur trés vive 4 l’un au moins des points d’émergence du nerf 
trijumeau. Il ne s’agit pas de douleurs vagues, et mal localisées : la né- 
vralgie trigémellaire est aussi nette et objective que la paralysie faciale elle- 
méme. D’aprés ce que nous avons observé, c’est ordinairement au point 
sous-orbitaire que la douleur est le plus ordinairement ressentie. Mais il faut 
Ja rechercher, car les malades n’accusent, en général, pas de douleurs spon- 
tanées dans cette région. La névralgie du trijumeau n’apparait pas tou- 
jours en méme temps que la paralysie du VII. Elle lui est souvent posté- 
rieure, et de méme elle persiste quelques jours aprés la disparition de la 
paralysie. Peut-on dire que la coexistence d’une névralgie du trijumeau ne 
prouve rien contre l’origine auriculaire de la paralysie faciale ? Alors il faut 
admettre que ce ne sont pas seulement les cellules mastoidiennes qui sont 
prises, mais également celles de la pointe du rocher avoisinant le ganglion 
de Gasser. Et comment imaginer que des lésions aussi étendues ne s’accom- 
pagnent d’aucun signe d’ordre général, qu’au milieu de toutes ces cellules 
envahies l’oreille moyenne demeure en apparence intacte, et que des lésions 
aussi graves puissent guérir sans intervention ? Nous nous croyons donc 
autorisé 4 dire que la névralgie du trijumeau, dont la fréquence est extréme 
au cours de la paralysie faciale a frigore, exclut la possibilité d’une origine 
auriculaire. 

D’autre part, les observations que nous avons publiées montrent que la 
paralysie faciale peut également s’accompagner de paralysie isolée du ves- 
tibulaire, grave et définitive. Ces faits ne sont probablement pas trés rares, 
puisque nous avons pu, en deux ans, 4 l’hépital Saint-Antoine, en recueillir 
trois cas. Névralgie du trijumeau et, plus encore, paralysie du vestibulaire, 
ce sont 1a des faits qui ne s’accordent pas avec 1’étiologie classiquement 
admise de la paralysie faciale. 

En ce qui concerne la cause initiale de la paralysie faciale, le plus souvent, 
il n’est pas possible de la découvrir. Certains cas relévent de la syphilis 
par l’intermédiaire d’une méningo-névritée, et notre premiére observation 
en fournit un exemple. Ailleurs le zona, l’herpés pourront étre invoqués. 
Espérant obtenir des renseignements plus précis, nous avons pratiqué 
quelques ponctions lombaires chez des sujets atteints de paralysie faciale 
a frigore. Elles ne nous ont fourni que des réponses négatives, mais peut- 
étre ont-elles été pratiquées trop tardivement ? 

Il reste donc que chaque cas de paralysie faciale a /rigore pose un pro- 
bléme étiologique difficile 4 résoudre. Mais la seule observation des faits 
permet déja d’écarter l’origine auriculaire de ces paralysies. 


: 
wee 


QUELQUES CONSIDERATIONS SUR UN CAS D’'HYDRORRHEE, 
| NASALE SIMULANT UNE VERITABLE SI Btls 


Par le Dr Louis BAR 
Médecin O. R. L. des Hépitaux de Nice 


L’important mémoire de HALPHEN et TERRACOL relatif aux phénoméenes: _ 
sympathiques en Rhinologie ayant attiré l’attention sur la possibilité de 
troubles secrétoires d’ordre Trigemino-sympathiques 4 manifestations 
sinusiennes, il nous a paru utile de communiquer le cas suivant favorable 
a cette thése cas relativement rare. 


« Mme G.., Agée de 37 ans, vint le 2 mars 1926 me consulter pour un état patholo- 
gique nasal qu’on supposait étre une véritable sinusite fronto-maxillaire. Cette malade,. 
antérieurement opérée d’ovariotomie, avait éprouvé de grosses peines morales ; longtemps 
auparavant elle avait eu une hémoptisie non tuberculeuse ; elle est en réalité une neuro- 
arthritique avec un systéme sympathique defficient. A la suite d’une grippe dont tout 
récemment elle vient d’étre atteinte, cette jeune femme a été prise de céphalée, de dou- 
leurs périoculaires, localisées 4 la face antérieure des sinus maxillaires, principalement 4. 
gauche et sous l’orbite avec crises d’écoulement nasal tantét fluide, et muqueux ; tantét 
mucopurulent, écoulement faisant issue en avant par les fosses nasales en arriére dans la. 
cavité pharyngienne. Ce flux hydrorrhéique plus ou moins limpide ou purulent, se dé- 
clanche a propos des causes les plus minimes : exposition au froid humide etc., sans éter- 
nuement ; il se caractérise par un écoulement nasal, pharyngien, avec larmoiement, cé- 
phalée frontale et occipitale, rhinopharyngite, picotement a la gorge, toux, état nauséeux, 
vertigineux, voire méme syncopal.La céphalée est surtout pénible pour la malade ainsi 
que les douleurs vives ressenties dans les régions fronto-orbitaires, malaires. Il y a méme 
des irradiations dentaires, enfin parfois le point d’Erwing, c’est-d-dire la pression doulou- 
reuse 4 l’angle super interne de ]’orbite. Tout ceci avec maximum 4 gauche ou nous re- 
marquons ce rapport avec le sinus la deuxiéme molaire encapsulée mais non doulou- 
reuse. Pas trace de syphilis. 

A notre premier examen, le 2 mars, nous déterminons que tous les symptémes indiqués 
par la malade, sont en relation, non seulement avec |’état général nerveux que nous lui 
avons découvert, mais en relation localement avec l’existence d’une étroitesse trés mani- 
feste de l’intérieur-du nez avec de gros cornets inférieurs rouges, turgescents ; cornet 
moyen gauche comprimé dans |’étroitesse nasale. Obscurité compléte du sinus maxillaire 
gauche, obscurité moyenne du sinus maxillaire droit, quand on pratique la transillumina- 
tion. Température : 37,5. 

Le diagnostic de sinusite maxillaire paraft devoir résulter de toute cette symptomato- 
logie et pourrait trés bien étre confirmé par le résultat d’une ponction exploratrice des 
sinus. Mais ]’état général ne donnant lieu & aucune alerte, nous aimons mieux attendre-— 


() Communication a la Société Belge d’Otorhinolaryngologie & Bruxelles. 
(Réunion de juillet 
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avec un traitement médical approprié et trés souvent efficace, tel que inhalations mentho- 
lées, pommade cocainée mentholée a mettre dans le nez, gargarismes boriqués. 

Le 6 mars, la malade revient nous voir avec une amélioration étonnante, tant les sinus 
sont devenus presque complétement transparents et l’état douloureux amélioré. 

Le 12 mars : Une nouvelle obscurité a envahi la région sinusienne, plus f-rtement a 
gauche ; la région périorbitaire est redevenue douloureuse. Attouchement intranasal a la 
solution cocainée 1/50 adrénalisée. 

Le 17 mars. — Eclaircissement des sinus. 

Le 19 mars. — Coryza picotement rhinopharyngien ; obscurité des sinus ; inhalations 
d’une solution phéniquée au 5 %. Huile camphrée boriquée dans le nez. Attouchement 
intranasal a la solution cocainée 1/50. 

7 avril. — Pendant cette derniére période, le coryza a partiellement été atténué 
non douloureux, mais néanmoins avec une persistance trés modérée de l’obscurité si- 
nusienne et congestion rhino-pharyngienne. Attouchement avec la solution cocainée et 
eau de laurier-cerise 1/50. Huile camphrée, deux fois par jour dans le nez. Bromure de 
potassium 1 gramme le soir 4 jeun. 

13 avril. — Cette fois de nouveau Il’opacité sinusienne s’impose et ceci d’autant mieux 
que la malade accuse 4 nouveau des douleurs 4 l’angle interne de |’ceil gauche, sur le 
maxillaire gauche. Cornet gauche congestionné. Attouchement cocainé de toute la région 
jusqu’a l’extrémité postérieure du cornet moyen gauche, vOisinage du ganglion spheno- 
palatin principalement avec la liqueur cocainée-mentholée-camphrée de Bonain. L’at- 
touchement produit une sensation obscurément douloureuse dans la région intra-nasale 
et sous-orbitaire. 

Le 17 avril. — Légére obscurité sinusienne, douleurs a la région du cornet moyen 
surtout 4 gauche, douleur dans l’oreille gauche, tympan rouge. Nouvel attouchement 
mais 4 la liqueur de Bonain, pas de réflexe oculo-cardiaque ; sensation pénible persistante 
aprés cet attouchement. Traitement : Huile camphrée cocainée dans le nez. Teinture de 
Belladone : dix gouttes 4 prendre deux fois par jour loin des repas. 

Le 28 avril. — Amélioration 4 nouveau du cété gauche, dans la région sous-orbitaire. 
sinus moins obscur. Méme attouchement a la liqueur de Bonain. Traitement a !a Belladone, 

Désormais, la malade continue a aller de mieux en mieux ; le sinus clair parait défini- 
tivement libéré, et finalement le 7 mai, la malade peut retourner & Paris dans un état 
d’amélioration, telle qu’elle est adéquat 4 la guérison. 


_ Aprés avoir remarqué qu’en cette observation il est question d’une 
femme a terrain neuro-arthritique, moralement épuisée par des chagrins 
antérieurs, ayant subi une intoxication grippale et une opération muti- 
lante des organes génitaux, il me semble qu’on peut légitimement, dés la 
lecture de cette observation, conclure que la maladie sinusienne dont elle 
est venue se faire soigner est le fait d’un déséquilibre neuro-végétatif a 
point de départ pituitaire, dont la sécrétion narinaire habituelle avait 
pris la forme d’un flux hydrorrhérique s’échappant, d’une part, apé- 
Tiodiquement du nez, et d’autre part, envahissant en trombe les si- 
nus. En conséquence, certains malades considérés comme atteints de 
sinusite maxillaire ou autres sinusites parce qu’a la suite d’un coryza 
léger, ils présentent avec la céphalée périorbitaire et le point de Sluder 
Un écoulement unilatéral du nez et le sinus maxillaire opaque, doivent 
subir un contréle ; contréle qui est nécessaire connaitre, 
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ne sont point dans l’espéce exceptionnellement les vrais hypersympathi- 
cotoniques, chez lesquels une vaso-dilatation interne a provoqué une 
sécrétion profonde sinusale autant que nasale, capable de susciter un dia- 
- gnostic de sinusite. Worms a (') dit élégamment de ces malades qu’en pareil 
cas : « il pleut dans les sinus, comme il pleut dans les fosses nasales ». Les 
cas de cette espéce, cas sinusien pouvant appartenir 4 la catégorie de ceux 
depuis bien longtemps connus d’Hydrorrhée nasale, cas plus graves, plus 
-, complexes, que ceux jadis décrits par Bosworth sous lenom de coryza 
vasomoteur dans lesquels, non seulement les fosses nasales, mais le ou les 
sinus peuvent étre envahis par la décharge d’une sécrétion muqueuse 
extrémement profonde.On voit par 14 combien il est important d’établir, 
en pareille occurrence, un diagnostic précis, souvent d’ailleurs trés difficile. 
En effet, l’énonciation des symptomes ci-dessus indiqués : écoulemen - 
unilatéral avec céphalée périorbitaire,sinus maxillaire opaque, a 1l’éclairage 
par transillumination, semble imposer tout d’abord, qu’on se trouve en 
présence d’une sinusite pour laquelle une ponction exploratrice du sinus 
apporterait encore l’appui 4 son affirmation positive.C’est surtout en tem- 
porisant médicalement, en observant rigoureusement de tels malades, 
tant au point de vue général qu’au point de vue local, qu’on arrive peu a 
peu a écarter des arguments en l’espéce superficiels et fallacieux, qu’on 
en vient finalement 4 s’arréter 4 un diagnostic qu’une thérapeutique active 
sur le ganglion sphénopalatin parvient souvent 4 guérir ou tout au moins 
a grandement améliorer. 
L’interprétation exacte de ces troubles secrétoires, sensitifs, congestifs, 
trophiques, oculaires, dont l’ensemble dans le cas présent donne le change 
avec ceux d’une sinusite, tout en n’étant, en réalité, qu’une des particu- 
larités du syndrome sphénopalatin conduira naturellement a établir un 
pronostic relativement bénin, quant aux modifications organiques inhé- 
rentes 4 la maladie, mais un pronostic sérieux, quant au point de vue psy- 
chique, et méme localement grave par la répétition des crises et de leur — 
résistance aux agents jhérapeutiques les plus sagement employés. Somme fa 
toute, la maladie présente n’est que l’expression du déséquilibre neuro-— 
végétatif 4 point de départ pituitaire, en sorte qu’en admettant ainsi la 
participation du systéme végétatif aux troubles de la pituitaire et de la 
muqueuse sinusienne, c’est a l’action des médicaments qui agissent sur 
les vaso-moteurs : soit vaso-constricteurs, soit vaso-dilatateurs, qu'il y 
aura lieu d’avoir recours : la cocaine contre la vaso construction, l’adréna- 
line contre la vaso-dilatation, et parfois méme avoir recours aux deux 
médicaments ensemble. ii 
En cocainant le ganglion sphénopalatin, on calme 1’état de sympathi- — 
cotonie. L’adrénaline qui excite le sympathique est le meilleur agent 
thérapeutique des affections sympathico-paralytiques (°). 


af 


(*) Worms. Syndrome sphénopalatin par HALPEN et TERRACOL. Rapport 4 la Réunion de Is. : ; 
Société Francaise d’O. R. L., octobre 1926). sh 
(*) Voir et TERRACOL, déja cité. 
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Dans le cas présent, la cocaine, déja préconisée par Lermoyez dans 
l’hydrorrhée nasale, a été efficace. Elle y a trouvé l’emploi de son activité, 
employée comme le veulent Halphen et Terracol (') en application directe 
4 l’extrémité supérieure du Cornet moyen ou méme en plein dans la région — 
du Hile, région du ganglion sphéno- palatin ou région des ibe srtgenlso, ee 


méme temps de l’action tonique de celui-ci sur le coeur, ou de badigeon- ee 
nages délicatement faits avec la liqueur de Bonain ou encore en des in- | 
jections modificatrices anesthésiantes 4 la cocaine ou 4 l’alcool ; celles-ci_ 
arrivant au contact du ganglion sphénopalatin, par voie endonasale 
zygomatique,- palatine est d’une pratique souvent suivie de brillants ré-_ 
sultats ; Aces résultats d’ailleurs peut encore corroborer une thérapeutique 
antianaphylactisante, désensibilisatrice de l’organisme skepto-phylactique. 
Enfin, si on veut réfléchir 4 la grande place que tiennent dans cet esprit 
d’ordre humoral compromis les glandes endocrines on n’oubliera ogee 
d’associer l’opothérapie 4 la thérapeutique antianaphylactique. 

Naturellement, avant toute chose, s'il y a quelque affection nasale, ee a 
justiciable d’intervention chirurgicale : cloison déviée, affection du comet ms 
moyen ou de l’ethmoide, bulles, myxomes, éperon, créte de cloison, etc., 
le traitement chirurgical approprié sera aussitét que possible assuré. Mais — 
le plus souvent méme dans ce cas, l’effet de ce traitement chirurgical pourra’ 
n’étre que passager ; il pourra aussi étre nul ; parfois encore il y aura 4 sa 
suite exacerbation des crises, ce qui tiendrait 4 faire croire, dit Lermoyez, _ 
que ces altérations sont,selon les cas, la conséquence et non la cause de 
Vhydrorrhée. big 

Enfin, un traitement médical au Bromure de potassium, 4 la valériane, ptt 
et surtout celui de l’association de la strychnine et de l’atropine, en ay ant Sy 
pour but de rétablir le fonctionnement normal du nerf trijumeau et du sym-_ * 
pathique, constitue une thérapeutique dont l’emploie, préné par Lermoyez, ‘ 
a été suivi d’excellents résultats palliatifs d’abord, effectifs ensuite contre 
le retour des crises. Il nous a puissamment aidé. . 

En terminant, nous ne saurions oublier l’action inibitrice sur hyper- 
sécrétion nasale des pointes de feu, au niveau du cornet inférieur comme __ sg 
a  préconisé Bonnier, ou méme et ceci plus autant qu 


exécutée une fois par Frazier (°). 


LERMoyEz. Thérapeutique des fosses 
Annales de L logie, 
(*) Laryngologie. 1921. 
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CONTRIBUTION A L’ETUDE DES ABCES OnITQUES 
DU LOBE TEMPORAL 


Par LOTAR HOFMANN (Vienne). 


Parmi les complications intracranienies des otites, l’abcés du lobe tem- 
poral a été l’objet de nombreux travaux ; certains points restent encore _ 
a élucider sur cette question. Si, en effet, les données anatomo-patho- 
logiques sont nettement acquises, il ne semble ‘pas en étre de méme en 
ce qui concerne la forme, |’extension et la situation de l’abcés. 

Notre connaissance de ces derniers points est encore mal éclaircie. Dans 
les mémoires, les rapports sur ce sujet sont souvent des notes trés courtes 
et peu utilisables. 

C’est surtout Kérner qui s’est occupé de cette question dont il connais- _ 
sait toute l’importance. Il a montré combien souvent étaient inutilisables - 
les renseignements donnés, par exemple sur la grandeur des abcés (com- 
paraisons avec objets de différents volumes). C’est le méme auteur qui 
s'est efforcé de donner une description précise des abcés, en mettant a 
profit ses recherches personnelles et les rares descriptions préexistantes. 
Nous nous reporterons a l'ensemble de ces travaux au cours de cet article. _ 

L’étude de la forme, la situation et l’extension de l’abcés ont leur im- _ 
portance dans l'étude compléte de cette maladie ; car il peut en découler — 
de nombreux avantages pour la symptdématologie, le diagnostic, la théra- 
‘peutique. Nous pourrons de ce fait établir plus exactement les rapports 
entre la situation de l’abcés et les symptémes qu’il engendre, symptémes 


16, 


qu'il faut considérer de deux points de vue : symptémes en foyers et symp- s 


témes a distance. 


Cela étant dit, nous ne discuterons pas toutes les questions qui s’y rap- a ne 


portent, il nous suffit d’en avoir fait mention. II est évident, que seul un 
grand nombre de faits permettrait une certaine généralisation. Cependant, _ 
cet article, résumé du travail que nous avons fait dans le laboratoirede la __ 
clinique Neumann 4 Vienne, apporte les résultats d’examen des prépara- _ 
tions de 12 abcés du lobe temporal. 

Ces examens contribuent 4 la connaissance générale de ces abcés grace 
a beaucoup de caractéres communs qu’ils présentent soit entre eux,soit 
avec certains décrits dans les métnoires antérieurs. 


TRAVAIL DE LA CLINIQUE DU PROFESSEUR NEUMANN (VIENNE) 
Shaye 
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Nous avons apporté toute notre attention 4 la facon dont il fallait fixer 
et examiner les piéces anatomiques. Les méthodes habituelles nous pa- 
taissent insuffisantes. Une méthode consiste a pratiquer une ou deux 
coupes, horizontales ou transervales, 4 travers le cerveau frais, puis a le 
fixer. Cette méthode, bien ancienne, laisse un cerveau déformé et pra- — 
tiquement inutilisable. x 

Les meilleurs résultats (‘) que nous avons obtenus, l’ont été en enlevant _ 
le cerveau, en le fixant pendant une huitaine de jours aprés avoir injecté 
du formol dans les artéres. Cela nous ayant permis de bien fixer la forme — 
-du cerveau et en méme temps le tissu, condition indispensable pour le 
débiter ultérieurement en coupes sériées. 

Seule, cette méthode permettra de saisir toute l’extension de l’abcés 
et de l’inflammation, les coupes pratiquées au couteau d’autopsie n’étant _ 
pas suffisantes pour montrer la totalité des lésions : tel cerveau présumé y 
atteint d’encéphalite montrait en réalité un abcés d’un certain volume, ; 
passé inapercu entre deux coupes, mais découvert a la faveur de l’examen 
histologique. 

Il est encore une autre raison qui rend nécessaire une préparation his- __ 
tologique : c’est qu’il ne faut pas, en effet, considérer uniquement l’abeés 
collecté, mais aussi les altérations inflammatoires du parenchyme voisin. 

Voici comment sont préparées les différentes piéces. Elles sont incluses — 
dans du collodion, débitées en coupes de 20 millimétres d’épaisseur, dont 
on conserve une ou deux sur vingt. Les colorations sont faites a l’héma- — 
téine-éosine, selon Van Gieson ou selon Weigert. 

Nous avons coupé les deux hémisphéres dans une observation (N° II), — 
un hémisphére dans quatre observations (N°I, VIII, X, XII), le lobe tem- © 
poral, les parties avoisinantes dans cinq observations (N° III, VI, VII, 

IX, XI) ; la préparation de l’observation N° V, un peu déformée, insuffi- © 
samment fixée, n’a été coupée que partiellement, une préparation N° IV ey 
n’a pu étre débitée en série, nous ne l’avons soumise qu’a une descrip- i 
tion macroscopique. La direction des coupes était, sauf une préparation — 
a été coupée horizontalement (observation 1), toujours trans- 


Notre travail se divise en deux parties : la premiére comprend les diffé- | 
tentes observations, dans la deuxiéme nous ee les résultats de 


Nous ne pouvons malheureusement pas pratiquer, avant la formolisation 
«cerveau, la loi s’y cath La formclisation ne peut commencer qu’au moment de Il’autopsie. __ 
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OBSERVATIONS 


Observation I. — 4bcés du lobe temporal gauche, secondaire 4 une otite chronique. 

Mme B. S... 57 ans, entre a la clinique le 28 octobre 1921. Elle souffre depuis son enfance- 
d’une otite chronique bilatérale. Depuis une quinzaine de jours, forte céphalée du céte 
gauche. 

Oreille droite. — Léger écoulement. Oreille gauche : pus trés fétide, fragment de choles- — 
téatome. La malade entend du cété droit la voix de conversation 4 10 cm., la voix chu- 
chotée au pavillon. 

Du cété gauche surdité totale. L’appareil vestibulaire droit est normal, le gauche est 
inexcitable. 

31 Octobre. — La malade se plaint de malaises, légers étourdissements, elle répond aux 
questions. Température 38°, vomissements répétés. 

Opération. — Evidement, un cholestéatome avait mis A nu le nerf facial et érodé le 
canal semi-circulaire horizontal. Mise 4 nu de la dure-mére et du sinus. L’apparition du 
pus sortant de |’étage moyen du crane, fait découvrir un abcés du lobe temporal, parais- 
sant avoir le volume d’une noix. Le pus est fétide et contient de petits fragments de ma- 
tiére cérébrale. 

Ponction lombaire. — Le liquide est trouble, la culture montre des streptocoques. 

_ 1 Novembre. — La malade perd sa connaissance. 

2 Novembre. — La malade succombe a g heures du matin. 

; Pac vs d’autopsie : abcés du lobe temporal. Epanchement purulent dans le ventri- 

‘ ee latéral. Méningite purulente diffuse. Infiltration et ramollissement du parenchyme 
entre l’abcés et le ventricule latéral. 


Examen histologique 
ae t on Coupe 16 (Fig. 1). — La coupe passe par la partie antérieure du pont de Varole. On voit 
l’insula, les trois circonvolutions temporales, le thalamus, les noyaux caudé et lenticulaire, 
la capsule interne et externe. Le carrefour du ventricule est fortement dilaté, ainsi que sa 
corne temporale. Les plexus choroides sont infiltrés. La substance blanche latérale de la 
corne temporale est infiltrée, ramollie et farcie d’hémorragies. Les altérations inflamma- 
toires sont visibles jusqu’aux temporales moyenne et 
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Coupe 22 (Fig. 2). — Les détails anatomiques sont 4 peu prés les mémes que sur la 

we coupe précédente. Dans la substance blanche de la circonvolution temporale moyenne se 

trouve une petite cavité d’abcés. Elle est de forme oblongue et inclinée vers la corne tem-- 

_ porale du ventricule. La paroi de l’abcés est formée par la substance blanche infiltrée, 
_ Je parenchyme autour de |’abcés est infiltré et farci d’hémorragies. 


Coupe 46 (Fig. 3). — La partie supérieure de l’abcés est élargie, s’est rompue dans 
la corne temporale du ventricule. Elle montre un petit recessus dirigé vers la circonvolu- 
tion temporale moyenne. La partie basale de l’abcés, accolée a l’écorcé du sillon temporal 
inférieur, est ouverte (ouverture opératoire). 


Coupe 53 (Fig. 4). — La coupe passe par le bourrelet du corps calleux. La corne— 
temporale et le carrefour du ventricule sont en communication. Les plexus choroides et 
les parois du ventricule sont infiltrés. L’abcés, devenu une étroite cavité,”est situé au 
centre de la substance blanche, il communique avec le ventricule par une étroite fente. 
Les altérations inflammatoires autour de l’abcés sont peu étendues. 

Coupe 72 (Fig. 7). — La coupe passe par la corne occipitale du v ntricule. Du cété 
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latéral de celui-ci, on voit dans la substance blanche, un foyer ramolli et farci d’hémor- 
‘Tagies. 

En résumé, il s’agit d’un abcés simple, petit, qui, partant de la circonvolution temporale 
inférieure, pénétre a |’intérieur de la substance blanche et s’incline vers la corne temporale 
du ventricule oi il s’ouvre. Un petit diverticule est dirigé vers la circonvolution temporale 
moyenne. Les parois de l’abcés sont formées par la substance blanche infiltrée et ramollie, 
les altérations inflammatoires autour de l’abcés sont considérables. Le ventricule et les 
plexus choroides sont infiltrés. 


Observation II. — Abcés du lobe temporal gauche, secondaire d une otite chronique. 


M. K. S... 52 ans, admission & la clinique le 25 octobre 1920. La malade vient a la consul- 
tation depuis le 2 octobre, en traitement avec une otite chronique. Le 24 octobre violente 
-céphalée, vomissements, et le soir, troubles de la parole. Pendant la nuit : agitation et, 
de temps en temps, perte de la connaissance. 

Oreille gauche. — Sécrétion profuse, fond d’oreille bourgeonnant. Le malade semble 
complétement aphasique, mais non sans connaissance. Nerfs craniens indemnes. Raideur 
nette de la nuque. Contracture spasmodique des deux membres supérieurs. Réflexe pa- 
tellaire exagéré 4 droite plus qu’a gauche. Babinski 4 droite. Oppenheim a droite. Réac- 
tions vestibulaires normales. 


nt. Dans l’oreille moyenne nombreux bourgeons, carie du mar- 
‘teau et de l’enclume. Dure-mére au-dessus de |’oreille moyenne altérée, une incision faite 
a ce niveau dans le cerveau évacue une certaine quantité de pus trés fétide. L’écartement 
des lévres de l’ouverture, au moyen d’une pince longuette, donne encore issue 4 du pus, 
et le tissu cérébral fait hernie. 

Ponction lombaire. — Le liquide louche montre streptocoques et staphylocoques. 

L’aprés-midi le malade est encore sans connaissance. Température 39°4. Mort le soir 
a 9 heures. 

Protocole d’autopsie : méningite purulente, abcés du lobe temporal gauche ouvert par 
Topération. 

Le cerveau est fixé au formol et coupé. On voit un grand abcés traversant |’épaisseur 
‘du lobe temporal jusqu’a la corne temporale. 


‘ 
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Examen. histologique 


Coupe 17 (Fig. 5). — La coupe passe par le trou de Monro. On voit l’insula, les trois 
circonvolutions temporales, le thalamus, les noyaux caudé et lenticulaire, la capsule 


interne et externe, 
Le ventricule montre une infiltration purulente, dans la substance blanche de la cir- 
convolution inférieure on voit plusieurs hémorragies. La substance blanche tout autour: 


est cedémateuse. 


Fic. 6. 


Coupe 43 (Fig. 6). — La coupe passe par la partie antérieure de la corne temporale,, 

est infiltrée. 
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Dans la substance blanche basale du lobe temporal, on voit un abcés d’une forme — 
triangulaire, s’inclinant vers la corne temporale du ventricule. La paroi de l’abcés est 
formée par de la substance blanche infiltrée. La plus grande partie du lobe temporal est iy 
cedémateuse. 

Coupe 47 (Fig. 7). — La coupe passe par la partie antérieure du pont de Varole. 
L’abcés a la forme d’une étroite cavité qui, partant de la base du cerveau, monte vers la 
.corne temporale oi il s’ouvre. 


- 5 
: eae sie! ‘coe 78 (Fig. 8). — La coupe passe par le bourrelet du corps calleux. On voit la 

communication de la corne temporale avec le carrefour. On voit l’extrémité postérieure 
de l’abcés formant deux petites cavités étroites. En résumé, il s’agit d’un abcés qui, par- 
tant de la circonvolution temporale inférieure, s’incline vers la corne temporale dans la- 
quelle il s’ouvre. La paroi de l’abcés est formée par la substance blanche infiltrée, ]’oedéme 
autour de l’abcés est considérable. Le ventricule gauche est nettement infiltré. 


oe Observation III. — Abcés du lobe temporal gauche, secondaire 4 une otite chronique 
A M. K. S... entre a la clinique le 31 juillet 1923. 

Le malade est un peu somnolent, se plaint d’une forte céphalée, il dit avoir des dou- 
leurs dans son oreille gauche depuis une semaine. Cette oreille coule depuis longtemps. 

Température 37°8. La langue est chargée. Oreille droite : normale. 

Oreille gauche. — Sécrétion profuse, la mastoide trés sensible. L’audition est normale a 
droite, elle est fortement réduite a4 gauche. Les réactions vestibulaires sont normales. 
L’examen du fond d’ceil ne révéle rien d’anormal, pas plus que l’examen neurologique. 

Pendant la nuit le malade est d’abord trés agité, puis il entre brusquement dans le 
coma. 

1*F aout. — Le matin le malade est sans connaissance. Température 39°6. Pouls 116. 
Raideur de la nuque. 

Opération. — Evidement. On découvre un cholestéatome important. La dure-mére 
est mise 4 nu, elle est gravement altérée. Une fistule dans la dure-mére conduit dans un 
gros abcés cérébral. Une incision évacue une certaine quantité de pus, avec des bulles de 
gaz et contenant des fragments nécrotiques du cerveau. Aprés résection de I’écaille, on - 

; fait une contre-ouverture de drainage du lobe temporal. 
Le soir le malade n’est pas sorti du coma. 
aotit, — Le malade succombe. 
Protocole d’autopsie. — Pachyméningite externe de l’étage moyen du crane. L’orifice 
opératoire conduit dans un gros abcés du lobe temporal gauche. Méningite basale. Dégé- 
nérescence parenchymateuse du cceur, du foie et des reins. On fixe le cerveau au formol. 
La section du cerveau fixée, montre un grand abcés du lobe temporal, qui fait irruption 
dans la corne temporale du ventricule. Dans le ventricule, épanchement purulent.‘ 
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Coupe 11 (Fig. 9). — La coupe passe par la partie antérieure de la corne temporale. 
‘On voit Vinsula, les trois circonvolutions temporales, le thalamus, les noyaux —— 


La substance blanche du lobe temporal est occupée par un gros iit La paroi est 
formée par la substance blanche aiitete, ramollie et fs arcie ed’ hémorragies et aa cedéme 


Coloration de Weigert. 


Coupe 18 (Fig. 10). — La coupe passe par la partie antérieure du pont de Varole. 
On voit le thalamus, le noyau caudé, le carrefour et la corne temporale du ventricule — re 
latéral, la corne d’Ammon ; la scissure collatérale. 

L’abcés s’accole a la scissure collatérale, sa partie basale est largement ouverte (orifice — 
opératoire), sa partie supérieure se rétrécit, s’incline vers la corne temporale et fait i irrup. s 
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tion dans celle-ci. La cavité de l’abcés est remplie de fragments nécrotiques. Les plexus 
choroides sont accolés a la paroi, ce qui offre une barriére a l’extension de la suppuration 
dans le ventricule. La paroi de l’abcés est formée de la substance blanche enflammée, 
anfractueuse et dilacérée. L’cedéme tout autour de l’abcés n’est pas trés étendu. 

= Coloration de Weigert. 
| 


Fic. 11, 


pont de Varole, la corne d’Ammon, le carrefour du ventricule. L’abcés est plus petit, son 
aspect le méme que sur la coupe précédente. Les méninges de la base sont gravement 
enflammées. 

Coloration de 


Weigert. 


a 


ss @orne occipitale du ventricule. 
ig een _ La substance blanche de la circonvolution temporale inférieure est infiltrée et ramollie. 
En résumé, il s’agi 


Coupe 28 (Fig. 11). — La coupe passe par le bourrelet du corps calleux. On voit le- 
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Coupe 32 (Fig. 12). — La coupe passe par la partie antérieure du cervelet et de la. 


tes 
ag 
~ 
— 
et 
= 


CONTRIBUTION A L’ETUDE DES ABCES OTITIQUES, ETC. 


avale, il s’étend en avant jusqu’a l’extrémité antérieure de la corne temporale du ventri- 
ile, en arriére jusqu’au commencement de la corne occipitale de celui-ci. L’abcés part 
de la base du cerveau, monte vers la corne temporale, dans laquelle il fait irruption. Une 
Jarge communication avec l’abcés est empéchée par un accolement des plexus choroides 
a la paroi du ventricule. A sa base, l’abcés est largement ouvert (opération). le paren- 
chyme tout autour de l’orifice est dilacéré, la cavité remplie de débris. La paroi de l’abcés 
est formée par la substance blanche infiltrée et ramollie. Elle est trés anfractueuse. Les 
méninges sont infiltrées. 


Observation IV. — Abcés du lobe temporal gauche, secondaire a une otite chronique. 

M. J. H... 16 ans, entre a la clinique le 3 octobre 1920. 

Le malade est légérement obnubilé, ses réponses ne sont pas stires. D’aprés les rensei- 
gnements qu’on peut obtenir, le malade souffre de son oreille depuis longtemps. Depuis 
-4 jours, violente céphalée et douleurs dans l’oreille gauche qui coule, 
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Inégalité pupillaire. — Les nerfs craniens sont indemnes. 
Le malade est maussade. On constate une légére aphasie sensorielle. Température 38°93, = 
Pouls 64. La langue est chargée. x va 

Oreille droite. — Otite adhésive. Oreille gauche : otite purulente chronique. La sécrétion rr te 


est fétide et contient des fragments de cholestéatome. L’audition est réduite des deux, 
cétés. La réaction vestibulaire est narmale. 

Pontion lombaire. — Le liquide est trouble, mais stérile. A 

Opération. — Evidement. On découvre un cholestéatome sanieux. Le sinus est altéré, _ 
En enlevant le tegmen on découvre un abcés extra-dural, la dure-mére est recouverte de x 45 
granulations. La ponction du cerveau évacue du pus crémeux, puis de la purée cérébrale. a 
Drainage de l’abcés. L’examen du pus montre des microbes vari¢és, de méme que celui _ 
du sang du sinus, L’aprés-midi du méme jour le malade se trouve mieux, il n’a pas de. 
douleurs. i 

4 octobre. — L’obnubilation augmente. La raideur de la nuque est marquée. Tempé- 
rature 37°4. 

L’aprés-midi le malade est sans connaissance, il meurt le soir. 

Protocole d’autopsie. — Abcés du lobe temporal gauche plus gros qu’une noix et jaune. 
sale, faisant irruption dans le ventricule. Epanchement purulent dans ce dernnier. Mé- _ ee 
ningite basale. 

Le cerveau, coupé préalablement & |’état frais et ensuite fixé, était quelque peu dé- 
formé. C’est pour cela qu’il ne nous semblait pas susceptible d’étre débité en coupes __ 
sériées et que nous nous sommes bornés A le reproduire simplement en une planche macros-__ 
copique. Cette figure (N° 13) montre bien l’irruption de l’abcés dans le ventricule. 


Observation V.— Adbcés du lobe temporal droit, secondaire d une otite chronique. 


M. J. G... 35 ans, entre a la clinique le 4 aotit 1920. 

Le malade souffre d’une otite chronique droite depuis son enfance. Depuis 12 jours 
céphalée et quelquefois vomissements auxquels le malade,qui souffre en outre de l’estomac, 
n’a pas attaché d’importance. Ce malade vient depuis une huitaine de jours a la consulta- 
tion de la clinique. Depuis hier son état s’est aggravé, le malade est admis & I’hépital : 
sujet trés obnubilé, il montre une grande apathie. La région de la nuque est sensible ala _ 
pression. La langue est déviée du cété gauche. A part cette déviation, l’examen neurolo- ‘A 
gique reste négatif. 

Température 38°1. Pouls 56. 

Oreille droite. — Otite externe en voie de guérison. Au fond du conduit auditif externe Ms . 
on note une sécrétion profuse et trés fétide, contenant de petits fragments de choles- 
téatome. 

Oreille gauche. — A peu prés normale. L’audition est normale du cété gauche, elle est 
fortement réduite du cété droit. La réaction vestibulaire est normale. 

Ponction lombaire : le liquide coule sous forte tension, il est trouble, la culture ne 
montre pas de microbes. 

Opération. — Evidement. On découvre un grand cholestéatome. De I’étage moyen du 
crane s’écoule du pus sanieux contenant de petits fragments de tissu cérébral. La dure- 
mére est mise 4 nu, elle est recouverte de granulations de mauvais aspect. 

L’incision du cerveau avec le bistouri et I’écartement de la plaie avec une pince-lon-. 
guette évacue une grosse quantité de pus. Mise en place d’un court drain. 

Le malade revenu 4 lui aprés |’opération, pendant un temps court, meurt 4 3 heures 
de l’aprés-midi. 

Protocole d’autopsie. — Abcés du lobe temporal droit, de la grosseur d’une noix, ouvert 
par l’opération a travers le tegmen. L’abcés est bien limité. Méningite basale au début. 
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L’examen microscopique du pus montre différents microbes. Des bacilles gram-positifs 
et négatifs du type pseudo-diphtérique. La culture donne du staphylocoque. 
Le cerveau étant coupé 4 I’état frais et ensuite fixé, est quelque peu déformé, ce qui 
empéche un débit complet en coupes s¢riées. Nous nous sommes alors décidés 4 examiner 
histologiquement quelques parties de ce cerveau. 


un abcés qui, montant de la base du cerveau, s’incline vers la corne siatgenale du ventri- 

cule, sans faire irruption dans celle-ci. La paroi de l’abcés est formée d’une couche dis- 

tincte de tissu conjonctif comme le montre bien une coupe colorée au Van Gieson. La — 
forme de |’abcés a beaucoup de ressemblance avec les abcés des observations 1 et 11. 


Observation VI. — Abcés multiples du lobe temporal droit, secondaire a une otite See : a 
chronique. 
Mue J. F... 67 ans, admission le 12 novembre 1919. 
La malade souffre d’une otite chronique du cété droit depuis longtemps. Récidive esi 
Yotite 4 semaines avant l’admission. Depuis 3 jours elle se plaint de céphalée occipitale, 
elle avait de la fiévre, des frissons et des étourdissements. Le matin de son admission elle 
a des vomissements. Température 37°9. Pouls 60. Raideur de la nuque. Les nerfs criniens _ 
sont indemnes, sauf une légére paralysie du nerf facial droit. 
Oreille droite. — Sécrétion liquide, peu fétide. Chute de la paroi postérieure du conduit 
auditif. 
L’oreille gauche est normale. L’ouie du cété droit est fortement réduite, celle du cété 
gauche conservée. L’appareil vestibulaire est normal. 
Opération le 13 novembre. — Evidement. On découvre un grand cholestéatome dans 
l’antre. Le canal horizontal est érodé, la dure-mére est dénudée sur la surface d’une len- 
tille. Mise plus largement a nu, elle se montre fortement altérée et recouverte de granula- 
ions. La paroi du sinus qui est également libérée, est altérée elle aussi. 


Ponction lombaire. — Le liquide est trouble et sous forte tension. Une incision du cer- é ne 
veau reste négative. 7 
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28 novembre. — L’état de la malade s’est aggravé hodsti hier. Elle vomit vauieieeii fois, 
elle est somnolente, et baille souvent. Température 39°. Une deuxiéme incision du cerveau 
découvre un abcés cérébral. Les jours suivants la malade se trouve bien, sauf quelques _ 
crises de céphalée. Les pansements évacuent chaque fois une certaine quantité de pus. _ 
8 décembre. — La malade décline, un ictére apparait. 

19 décembre. — La malade succombe. Meera 
Protocole d’autopsie. — Abcés du lobe temporal droit. Thrombose du sinus latéral be 
droit. Métastase pyohémique des lobes inférieurs des poumons. Pleurite récente bilatérale. 

Le cerveau est préalablement formolé, puis coupé. isc 
L’abcés occupe une grande partie de la substance blanche du lobe temporal avec un end 
petit diverticule latéral. I] s’étend jusqu’aux abords du ventricule. La paroi de celui-ci_ 
est fortement amincie et bombée vers l’abcés. Le pus montre différents microbes. 


Examen histologique 


Coupe 16 (Fig. 15). — La coupe passe par la partie antérieure de la corne temporale — he : 
du ventricule. On voit les trois circonvolutions temporales, la scissure de sylvius, les _ 3 he 
noyaux lenticulaire et caudé, le thalamus. Dans la circonvolution temporale moyenne, on 


voit un abcés qui, de forme allongée, se dirige vers le ventricule. La paroi de l’abcés es 
formée d’une épaisse couche de fibres connectives. Les altérations inflammatoires tout 
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Series Coupe 36 (Fig. 16). — La coupe passe un peu en arriére de la précédente. L’abces 
ae le -__ @st plus large et se bifurque latéralement, on en voit un deuxiéme occupant la circonvo- 
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lution temporale moyenne. Au contact de |’écorce, les deux abcés s’adaptent bien a celle-ci. 

Coupe 49 (Fig. 17). — La coupe passe par la partie la plus postérieure du noyau lenti- 
culaire. Les détails anatomiques sont les mémes que sur les coupes précédentes. L’abcés 
médian est plus grand que le latéral, s’étendant de la base du lobe temporal vers la corne 


temporale, il arrive tout prés du ventricule, mais sans faire irruption dans celui-ci. Le 
deuxiéme abcés latéral est divisé en deux parties : l’une supérieure, |’autre inférieure. Les 
deux abcés montrent une coque distincte de fibres connectives. La substance blanche est 
infiltrée sur toute l’étendue du lobe temporal jusqu’au sillon temporal supérieur. La partie — 

basale de l’abcés médian est ouverte (opération). its 


Coupe 67 (Fig. 18). — La coupe passe par le carrefour du ventricule. On voit la corne 


d’Ammon, la partie postérieure du thalamus. 

L’abcés est plus petit, il présente une cavité longue et étroite qui se dirige vers le ven- 
tricule. L’abcés latéral est divisé en deux cavités qui sont complétement séparées par une 
scissure qui, fortement saillante en dedans et coudée, s’intercale entre elles. Les altéra- 
tions inflammatoires tout autour des abcés sont beaucoup moins prononcées que sur les 
coupes précédentes. 

En résumé, il s’agit de deux abcés du lobe temporal, paraissant assez anciens, autant 
que l’on peut conclure de l’anamnése et de l’aspect histologique, qui montre une coque 
bien développée des fibres connectives. L’abcés médian, qui est le plus important, s’étend 
de la base du lobe temporal vers la corne temporale. I] arrive tout prés de celle-ci sans y 
faire irruption. La paroi de la corne temporale est fortement amincie, les plexus choroides 
y sont accolés. A un endroit de sa partie antéro-supérieure l’abcés montre deux diverti- 
cules (Fig. 16). 

L’autre abcés, plus petit, est latéral par rapport au premier. I] montre une cavité longue 
et horizontale, qui, en arriére, se divise en deux parties : l'une supérieure et |’autre infé- 
rieure. Ces deux parties de l’abcés latéral sont séparées par une scissure saillante en dedans 
qui s’intercalle entre elles (Fig. 18). L’étude des coupes de cette observation montre 
clairement comment Vabcés, s’étendant su e, 
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contact de l’écorce et s’adapte a la configuration de celle-ci. Ce n’est que tardivement que _ 
Pécorce, elle aussi, commence a se détruire. Les altérations inflammatoires de la substance _ 
blanche comprennent la partie inférieure du lobe temporal, jusqu’a la scissure temporale _ 
Supérieure. 


Observation VII. — Abcés du lobe temporal gauche, secondaire a une otite chrow : 
nique. 


Mue L. B... 13 ans. Admission le 4 avril 1921. 
La malade souffre d’une otite chronique depuis 2 ans. Depuis le 2 avril fortes douleurs 
dans l’oreille et fievre. Ce matin apparaissent des vomissements. Température 38°4. 
Oreille droite. — Normale. Oreille gauche : Sécrétion peu abondante, mais fétide. ie 
fond d’oreille est bourgeonnant et l’on y remarque des pulsations. L’audition du cété — 
gauche est trés réduite. 
Angine cryptique en voie de guérison. 
Ablation de quelques bourgeons avec un serre-nceud et la pince de Hartmann, 
13 avril. — Température 40°4. Sécrétion profuse de |’oreille gauche. , 
14 avril. — Violente céphalée, surtout dans la région frontale droite. Légére raideur 
de la nuque. Kernig et Babinski du cété droit. Pas d’ataxie. 
Examen du fond d’eil. — La papille droite est un peu floue, les veines sont dilatées. 
Opération. — Evidement. On découvre dans l’antre un grand cholestéatome. Le tegmen 
est ramolli et sa résection laisse sourdre une certaine quantité de pus de l’étage moyen du 
crane. La dure-mére est gravement altérée. Incision et ouverture d’un abcés cérébral. Le X : 
pus est creémeux et trés fétide. Mise en place d’un petit drain en caoutchouc. 
15 avril. — Pendant la nuit la malade est trés agitée. Le matin elle a des vomissements, 
Sauf une légére céphalée, elle se trouve bien. La raideur de la nuque est disparue. 
16 avril. — Aphasie sensorielle passagére. 
Les jours suivants la malade se trouve assez bien. L’abcés sécréte peu. 3 
24 avril. — Température 38°1. La malade a des vomissements de type cérébral, son 
faciés est trés mauvais. L’abcés sécréte abondamment du pus liquide et verdatre. iu 
Ponction lombaire. — Le liquide est opaque, la culture montre des streptocoques. 
L’état de la malade s’aggrave de plus en plus, elle succombe le 29 avril. 
Protocole d’autopsie. — Abcés paraissant ancien du lobe temporal gauche. L’abcés est 
enkysté. Ostéomyélite de l’os temporal, 4 laquelle correspond une pachymeéningite. — 
Adhérences entre la dure-mére et |’arachnoide du lobe temporal. Adhérence des plexus 


choroides de la corne temporale a la paroi de celle-ci. 
Le pus de l’abcés montre des microbes variés 
| 
Les coupes sont faites dans une direction horizontale. 
Coupe 25 (Fig. 19). — La coupe passe par la partie basale du lobe temporal. On voit 
la corne d’Ammon et la corne temporale du ventricule. Dans la partie latérale de la coupe, 
on remarque un abcés siégeant dans |’écorce et la substance blanche voisine. Entre l’abcés 
et le ventricule, s’étend un territoire de substance blanche infiltrée, ramollie et farcie 
d’hémorragies. 
Coupe 40 (Fig. 20). — La coupe passe par le carrefour du ventricule. On voit la 
scissure de sylvius, les noyaux lenticulaire et caudé, le thalamus et la corne d’ Ammon. 
L’abcés occupe presque tout le territoire entre l’écorce d’une part, le ventricule et le 
noyau lenticulaire d’autre part. I] avoisine le ventricule, mais sans s’ouvrir dans celui-ci. 
La paroi de l’abcés est formée d’une couche épaisse granuleuse qui montre quelques rares 
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fibres connectives. La substance blanche, tout autour de l’abcés et |’écorce sur le cété de — 
celui-ci, sont fortement infiltrées. La méninge de la surface du lobe temporal montre une > 
inflammation étendue. 


Coupe 59 (Fig. 21). — La coupe passe au-dessus du ventricule par le centre ovale. On 
voit les scissures de sylvius et temporale supérieure, les noyaux lenticulaire et caudé, le 
thalamus. 


La partie la plus haute de l’abcés siége dans la circonvolution temporale supérieure. 


FIG. 20. 


En résumé, il s’agit d’un gros abcés qui occupe la partie inférieure du lobe temporal, 
un assez grand diverticule s’étendant dans la circonvolution temporale supérieure. La 
face latérale de l’abcés se moule étroitement sur I’¢corce qui est gravement enflammeée ; 
sa partie postérieure et médiane s’étend jusqu’au ventricule. Pas d’ouverture dans celui-ci. 
La paroi de l’abcés est formée d’une épaisse couche granulo-fibreuse. La substance blanche 
entourant l’abcés est sérieusement altérée. La surface du lobe temporal montre une 
méningite étendue. 


Observation VIII. — Abcés du lobe temporal gauche, secondaire a une otite chro- 
nique. 


Mle M. W... 17 ans, entre le 9 janvier 1925. 


otite du cété gauche. Depuis quelques — 
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dormir 4 malade. Quelques vomissements. 
Température 37°1. L’état général est bon, yee 
Oreille droite. — Des croites qui empéchent de voirle tympan,. 
Oreille gauche. — Otite externe, perforation de la membrane de Shrapnell, sécrétion peu: 
abondante, mais fétide. 
L’audition est 4 peu prés normale du cété droit ; elle est réduite du cété gauche. L’ap- _ 
pareil vestibulaire est normal. 
La malade est d’abord prise en observation, on soigne ]’otite externe. 
26 janvier. — Evidement partiel. Dans l’antre, cholestéatome. La dure-mére et le sinus 
sont mis 4 nu, ils semblent normaux. 
27 janvier. — Température 38°3. La malade a de la céphalée et des vomissements. Les. _ 
sclérotiques sont ictériques. La plaie est enflammée. Pansement humide. = 


28 janvier. — Température 39°2. On soupconne une septicémie, mais le sang du sinus. — 
ne montre pas de microbes. 

1° février. — La fievre se maintient élevée. La plaie est d’aspect phlegmonneux 

4 février. — L’examen neurologique fait soupconner une méningite. Le fond d’ceil est. 
& peu prés normal. 

7 février. — La malade souffre continuellement d’une céphalée intense, qui ne céde qu’a. 
la morphine. Paralysie du facial droit. . 

Ponction lombaire. — Le liquide est clair, ne montre pas de microbes. ; 

8 février. — La malade est profondément obnubilée. Pas de raideur de la nuque, mais _ 
Vinclinaison de celle-ci est douloureuse. Sensibilité bilatérale de la région sus-orbitaire et — 
des globes oculaires. 

La pupille gauche est dilatée, réagit trés lentement a la lumiére. 
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La pupille droite est normale. Les réflexes cornéens sont normaux. — 

Paralysie du facial droit. Hémiparésie droite. ae 

La mére de la malade refuse une deuxiéme opération. 

La malade succombe le méme soir. , 

Protocole d’autopsie. — Les 3 méninges du lobe temporal gauche sont envahies par la __ 
suppuration, étendue d’une piéce de dix centimes. A ce foyer purulent correspond un gros -_ 
abcés dans le cerveau qui s’étend jusqu’a la surface. Les circonvolutions sont aplaties, les psi 
sillons élargis. Le cerveau, préalablement formolé et coupé, montre un abcés du lobe tem- — i. 
poral, qui s’étend du péle temporal jusque dans le lobe occipital et s’approche tout prés- 
du ventricule (Fig. 22). : 


Examen. histologique 


centre de la substance blanche du lobe temporal se trouve un abcés d’une forme allongée— 
et de son péle inférieur part une zone infiltrée qui s’étend en dehors. 


‘Coupe’ 21 Fie. — La coupe passe par les gros la base, I’ et 
trou de Monro. On voit un gros abcés siégeant au centre du lobe temporal. La poche a. 
plusieurs recessus : l’un, correspondant a l’abcés de la coupe précédente, s’étend en haut 
et en dehors, deux autres font saillie en dedans, un quatriéme se prolonge en se moulant 
sur l’écorce jusqu’a la surface. C’est ici que l’écorce est artificiellement déchirée, du fait - 
de l’extraction du cerveau hors du crane. Un deuxiéme abcés siége au-dessous du pre- Be 
mier dans la substance blanche de la circonvolution temporale inférieure. La paroi des Wee 
deux abcés est formée dela substance blanche fortement altérée. Presque tout le lobe. 
temporal est cedémateux. 

Coupe 25. — La coupe passe par la partie antérieure de la corne temporale du ventri-- 
cule. Les autres détails anatomiques sont les mémes que sur la coupe précédente. On voit 
trois cavités d’abcés : l’une correspond a l’abcés supérieur de la coupe ci-dessus, 
prolongements sont disparus. I] s’étend en dehors jusqu’a la surface, ot I’écorce est. 
comme nous |’avons dit, artificiellement déchirée. Le deuxiéme abcés correspond | 
inférieur de la coupe précédente, est un peu plus yolumineux. Le troisitme abcés est ac : 
peu prés de la méme grosseur que le deuxiéme, il siége entre celui-ci et la come tempordle. ; 
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La structure de la paroi est la méme que sur la coupe 21, l’cedéme a la méme extension, 

Coupe 29 (Fig. 25). — La coupe passe par la partie antérieure du pont de Varole. 
On voit quatre cavités d’abcés : deux supérieures et deux inférieures. Les deux supérieures, 
assez petites, correspondent aux abcés supérieurs des coupes précédentes. Les deux 
cavités inférieures, agrandies, surtout Ja médiane, correspondent aux abcés inférieurs 
des autres coupes. Elles se sont rapprochées beaucoup I’une de I’autre ; en outre |’abcés 
médian s’étend tout prés du ventricule. 


? 


Coupe 46. — Coloration d’aprés W sat (Fig. 26). ] te coupe passe par le saan du 
‘ventricule, la corne d’Ammon, le thalamus, le pont de Varole. On voit une grosse cavité 
-d’abcés. qui, partant de la base du lobe temporal, s’incline vers la corne temporale et 
s’approche tout prés de celle-ci. La base de l’abcés est toujours artificiellement déchirée. 
Cet abcés correspond aux deux abceés inférieurs des coupes précédentes. Les deux abcés 
supérieurs de la coupe précédente sont presque disparus, on n’en voit plus qu’une toute 
petite cavité qui communique avec le grand abcés. La paroi de l’abcés montre la méme 
structure que sur les coupes précédentes. Le lobe temporal est infiltré par un oedéme 
étendu. 

Coupe 53. — Coupe par le bourrelet du corps calleux. On voit la partie postérieure de 
V’abcés qui, partant de la base du lobe occipital, s’étend vers la corne occipitale du ventri- 
cule, mais se sépare de celle-ci par la radiation optique de Gratiolet. 

En résumé, il s’agit d’un trés grand abcés, qui s’étend en avant presque jusqu’au péle 
temporal, en arriére jusqu’au commencement de la corne occipitale. On peut se représen- 
ter l’abcés comme composé de deux parties : la partie postérieure, d’une forme simple, 
part de la base du cerveau et se dirige vers la corne temporale du ventricule sans faire 

pevacce dans celui-ci. La pent avticiomrn est marquée par un nombre de recessus qui 
res entiérement 
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collet les autres au centre de la substance blanche du lobe temporal en montrant deux 
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petits diverticules dirigés en dedans. Ces recessus que nous venons de décrire, sont bien 


if 


développés ; c’est ainsi que quelques coupes 4 ce niveau pourraient faire croire 4 des- 
abcés multiples. Ce n’est que |’étendue de toute la série qui montre l’unité de ces diffé 
rentes cavités. La paroi de l’abcés se forme par la substance blanche gravement infiltrée 
et anfractuetse. Presque tout le lobe temporal est envahi par |’cedéme. L’abcés s’éten- 
dant par quelques-unes de ses parties tout prés de I’écorce a aminci celle-ci et provoqué 
la déchirure nécropsique que nous avons signalée. 


Observation IX.— Abcés du lobe temporal droit, secondaire a une otite chronique. 


M. H. K... 42 ans entre le 12 avril 1921. 

Le malade souffre depuis |’enfance d’une otite chronique bilatérale. Du cété gauche on 
lui a fait un évidement en 1897. I] est dur d’oreille et consulte a la clinique depuis long- 
temps. Depuis 9 jours forte céphalée et fiévre. 

Oreille droite. — Sécrétion peu abondante, mais trés fétide. Le tympan est entiérement 
détruit, on voit des bourgeons faisant saillie de l’antre et de l’attique. L’ouie est trés ré-- 
duite des deux cétés. L’appareil vestibulaire est normal. 

L’examen neurologique donne un résultat normal, sauf qu’il existe un Babinski bilatéral.. 

Pendant la nuit le malade est trés agité ; dans une crise de confusion, il saute par la fe- 
nétre de la salle (heureusement située au rez-de-chaussée, dans la cour, ne se blessant que 
légérement). 

Une ponction lombaire montre un liquide trés opaque. 

Opération. — Evidement. Dans l’antre on découvre un cholestéatome qui a mis a nu 
la dure-mére. Celle-ci est recouverte de granulations trés étendues. Le sinus est normal. 
Sur la dure-mére se trouve une fistule qui fait découvrir un abcés cérébral. On évacue une 
grande quantité de pus sanieux, liquide, entremélé de petits fragments de cerveau. 

Aprés l’opération le malade est trés agité, il s’arrache le pansement et est trés difficile 
a maintenir. 

15 Avril. — Le malade se trouve relativement bien, répond raisonnablement et montre 
une certaine euphorie. Température 36°5. Pouls 100. 

Les jours suivants |’état reste A peu prés le méme. 

La suppuration n’est pas abondante, mais trés fétide. 

22 Avril. — Le malade se cachectise nettement. Parfois céphalée. Paraplégie fruste. 
Rétention d’urine. 

L’état du malade indique une lésion de la meelle au dixiéme segment dorsal. 

23 Avril. — Température 37°7. Pouls 120. Le malade est euphorique, il se plaint de 
céphalée de temps en temps. 

24 Avril. — Le malade est sans connaissance. I] meurt a 5 heures \du soir. Protocole 
d’autopsie : méningite purulente de la base du cerveau, de I’hémisphére gauche et de la 
meelle épiniére. Abcés du lobe temporal droit, secondaire 4 une otite chronique, ouvert 
& travers l’étage moyen du crane. Une coupe frontale du cerveau montre plusieurs cavités 
d’abcés communiquants, entourées de tissu de neuroglie proliféré. Le dixiéme segment 
dorsal est ramolli. 

L’état du cerveau, préalablement coupé, puis fixé, ne permettait pas de débiter en 
série. C’est pour cela que quelques parties seulement du lobe temporal ont été incluses 
a du collodium et débitées. 

Coupe (Fig. 27). — Par la partie antérieure du pont de Varole, le thalamus, le noyau 
lenticulaire, on voit deux cavités d’abcés. L’une trés grande, siége dans la partie latérale 
et basale du lobe temporal. Elle montre quelques petits recessus. L’autre cavité est 
beaucoup plus petite, elle se trouve entre la premiére cavité et la corne temporale. 

Les deux abcés se touchent presque. Leur paroi est formée par de la substance blanche: 


gravement enflammée, une véritable coque n’est pas décelable. 


‘ 


te 
| 
val 
4 
a) 
‘ 4) 
é in 
at: 


CONTRIBUTION A L’7ETUDE DES ABCES OTITIQUES, ETC. 


Remarques : il s’agit, autant qu’on peut conclure des coupes en série d’ailleurs in- es 
-complétes, de deux abcés. Le plus important siége dans la partie latéro-basale du lobe ae: 
temporal. L’autre, plus petit, occupe l’espace entre le premier et la corne temporale du ‘: reg 
ventricule. Les deux abcés convergent presque jusqu’a se toucher, sans que la moindre : 


communication puisse étre mise en évidence. ‘ 


La paroi des abcés est formée de la substance blanch 
tion avait déja en quelques points, atteint l’écorce. Epanchement purulent du ventricule; i 
les plexus sont adhérents sur un point limité en face de l’abcés, 14 ot celui-ci s’approche le 
plus du ventricule. 


Observation X. — Abcés du lobe temporal droit, secondaire a une otite chronique. 

Mile M. S... jeune fille A4gée de 11 ans. Admission le 20 mars 1920. Elle souffre depuis 
quelques années d’une otite droite, secondaire 4 une scarlatine. L’oreille droite a été 
opérée il y a 2 ans; aprés cette opération |’écoulement a diminué. Depuis une semaine, 
violente céphalée, vomissements. Venant a |’hépital elle a eu une syncope. 

Température 39°. Pouls 84. La malade est somnolente et trés agitée, elle a de la cyanose 
et des frissons. La langue est chargée. Raideur de la nuque. Babinski. Oppenheim. Kernig. 
Hyperesthésie cutanée. Les pupilles réagissent également. 

Oreille droite. — Cicatrice post-opératoire en arriére de l’oreille. Ecoulement trés fétide. 
Le fond d’oreille est bourgeonnant. On voit un cholestéatome. 

Oreille gauche. — A peu prés normale. 

Un examen précis de l’audition n’est pas possible 4 cause de I’état de la malade. Ber 

Ponction lombaire. — Le liquide est trouble, il montre des microbes 4 Gram positif. ret. 

Opération. — On découvre une fistule post-opératoire dans la mastoide, qui est comblée 
par du tissu fibreux. Au-dessous de ce tissu le sinus est libre. Evidement. La dure-mére 
de l’étage moyen et postérieur du crane est mise a nu ; elle est gravement altérée au ni- 
veau du tegmen. La ponction du cerveau a ce niveau, évacue une grosse quantité de pus 
trés fétide. Mise en place d’un drain en caoutchouc. 

21 Mars. — La malade a bien dormi. Pas de vomissements. Elle montre une euphorie. 
Le fond d’ceil est normal. 

22 Mars. — Température 37°3. Pouls 100. Agitation pendant la nuit. La malade se 
plaint de violentes céphalées. 

23 Mars. — Pansement. II s’évacue un peu du pus entremélé des bulles de gaz. Il y a 
une forte hernie cérébrale. La malade succombe pendant la nuit. 
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Protocole d’autopsie. — Méningite basale récente. Une coupe frontale du cerveau for- 
molisé, montre un abcés aplati en forme de fissure.. La parenchyme l’entourant est en- 
flammé et jaunatre. L’abcés s’étend jusqu’é la corne temporale du ventricule, dont la 
couche épendymaire se trouve en état d’inflammation purulente et nécrotique. Epan- 
chement purulent dans le ventricule. 

Le pus de l’abcés montre des leucocytes altérés et une purée de microbes. 


Ciand 12 Fig. 28). — La coupe passe par la partie antérieure de la corne saieiaal du 
ventricule. On voit le thalamus, les noyaux lenticulaire et caudé, la scissure de sylvius, 
les trois circonvolutions temporales. Un gros abcés, d’une forme oblongue, de direction 
oblique, siége dans la substance blanche. Son extrémité latérale atteint I’écorce de la cir- 
convolution temporale moyenne ; son extrémité médiane est dirigée vers le ventricule 
et le noyau lenticulaire. Entre l’abcés d’une part, le noyau lenticulaire et le ventricule- 
d’autre part, se trouve un deuxiéme abcés trés petit. 


A.. 


La paroi des abcés est formée par une couche de tissu granuleux, qui montre quelques 
rares fibres. La substance est ramollie et infiltrée sur une grande étendue, Le ventricule © 
montre un épanchement purulent, sa couche épendymaire est gravement enflammée. 
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Coupe 17 (Fig. 31). — Les détails anatomiques sont 4 peu prés les mémes. Les deux: 

cavités d’abcés, visibles sur la coupe antérieure, se sont unies et forment une cavité- 
oblongue. Celle-ci, partant de l’aréte qui sépare la base du cerveau de la convexité, s’étend - 
d’abord obliquement vers le noyau lenticulaire, puis son extrémité interne se coude et 

s’approche tout prés de la corne temporale du ventricule latéral. Sa partie inférieure-- 
montre une ouverture (opératoire), La masse cérébrale autour de celle-ci est herniée. 

Coupe 53 (Fig. 31). — La coupe passe par la communication du carrefour et de la corne - 
temporale. On voit le thalamus et le noyau caudé. L’abcés devenu encore plus petit, siége 

dans la substance blanche du gyrus temporal moyen. Son extrémité latérale est étroite-. _ 
ment entourée par l’écorce de celui-ci. 

En résumé, il s’agit d’un gros abcés, partant de l’aréte qui sépare la base du cerveau: 
de la convexité, s’incline obliquement vers la corne temporale du ventricule et le noyau 

lenticulaire. Son extrémité interne se coude et s’approche tout prés de la corne temporale, 

mais sans s’ouvrir dans celle-ci. Deux petits recessus sont dirigés, l’un en avant, l’autre 
en arriére. La couche épendymaire du ventricule est gravement enflammée, on voit un 
épanchement diffus. 
La paroi de l’abcés est formée par une épaisse couche gsanuleuse, le parenchymeTer— 
tourant est sur une grande étendue infiltré et ramoffi. L’extrémité latérale de l’abcés est 

ouverte (opération), la masse cérébrale tout autour est herniée. Deux petits recessus,, 
l’un dirigé en awant Pautre en arriére, pourraient donner l’impression d’abcés secondaires. 

L’étudede Ia série des coupes montre leur dépendance de l’abcés primaire. 

Coupe 53. — Les détails anatomiques sont a peu prés les mémes. L’abcés devenu plus. _ 
petit, s’est éloigné du ventricule ; entre les deux, on voit une toute petite cavité d’abcés,. 
semblable a celle de la coupe 12. 


Observation XI.— Abcés du lobe temporal droit, secondaire & une otite chronique. 


M. M. G... 42 ans. Admission /e 11 juillet 1921. * 

Le malade a toujours eu une prédisposition aux infections rhino-pharyngées. L’oreille ae 
droite a commencé 4 couler avant la guerre. Plusieurs récidives. Depuis une semaine, aa 
une nouvelle récidive, accompagnée de céphalée et d’étourdissements. Deux jours avant 
Vadmission, des frissons. Température 40°. 

Oreille droite. — Sécrétion trés fétide et profuse. Chute marquée de la paroi postérieure- 
du conduit auditif. 

Oreille gauche. — Eczéma du conduit auditif. Le tympan a peu prés normal. 

L’ouie du cété droit est fortement diminuée. Réactions vestibulaires normales, eset 

Opération. — Evidement. La mastoide est scléreuse. On découvre un gros niall B 
tome sanieux. Le tegmen est ramolli. La dure-mére est mise 4 nu. Le sinus est également ; y 
mis 4 nu et semble normal. 

Ponction lombaire : le liquide est clair. Le nombre des cellules légérement augmenté. 
Pas de microbes. ‘ 

12 juillet. — Le malade va mieux. Bronchite diffuse. 

Examen ophtalmologique : névrite optique en décroissance. 

15 Juillet. — La température 4 4° fait intervenir une deuxiéme fois. 

Le sinus est altéré, on le met 4 nu sur une plus grande étendue. 

La ponction n’évacue qu’un peu de sang. Ligature de la veine jugulaire interne, 

Ponction lombaire. — Le liquide est trouble et montre de nombreux microbes. 


16 Juillet. — Anisocorie, les pupilles réagissent trés lentement. Cyanose. Violente cé-- 
phalée, Pas de raideur de la nuque. 

17 Juillet. — Forte agitation pendant la nuit. 

18 Juillet, — Pansement. — Le sinus et la veine jugulaire contiennent du sang: La ponc-- 
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tion du cerveau est négative. La région temporale dans toute l’étendue du muscle temporal] 
montre de la fluctuation. Une ponction a ce niveau évacue du pus trés fétide. 

Pensant 4 l’ouverture d’un abcés extra-dural ou cérébral, on procéde a une troisiéme 
opération : incision vers l’angle externe de |’ceil droit, une deuxiéme vers le sommet. Dé- 
collement du muscle temporal, |’écaille est mise & nu. On voit au-dessus de l’apophyse 
zygomatique une fistule d’ol: sort du pus. Résection étendue de |’écaille sous laquelle on 
découvre un gros abcés extra-dural. La dure-mére est recouverte de granulations et montre 
de la fluctuation. Une incision 4 ce niveau évacue un gros abcés sous-dural qui est en com- 
munication avec un abcés cérébral, paraissant avoir le volume d’une noix. Mise en place 
d’une méche. 

19 Juillet. — Le malade était tranquille pendant la nuit. Grande apathie. Température 

20 Juillet. — Agitation pendant la nuit. Violente céphalée. Pansement. L’abcés ne 
sécréte pas. La veine jugulaire contient encore du sang. 

21 Juillet. — Somnolence. L’examen des yeux donne le méme résultat qu’auparavant. 
Pouls 54. Pansement : un écartement des lévres de l’abcés évacue une grande quantité 
de pus fétide. Mise en place d’une méche. 

22 Juillet. — Pansement : en enlevant la méche on évacue du pus qui n’est pas fétide. 

23 Juillet. — Tranquille pendant la nuit. Pouls 54. Légére agitation. Somnolence. 
Pansement : on évacue de |’abcés une grande quantité de pus fétide. 

25 Juillet. — Le malade meurt a 4 heures du soir. 

Protocole d’autopsie : la dure-mére est adhérente au cerveau sur |’étendue d’une piéce 
de deux sous. Sous le muscle temporal se trouve une grande quantité de pus. Une coupe 
frontale du cerveau formolisé, montre un abcés paraisssant avoir le volume d’une noix, 
siégeant sur la corne d’Ammon. L’abcés s’est ouvert dans la corne temporale du ventri- 

cule. Epanchement purulent dans celui-ci. L’abcés est entouré d’une zone d’ bendpnaime. y 
La base du cerveau est indemne. ery, ins 

Le sang de la veine jugulaire ne montre pas de microbes. 

_ Le pus-de l’abcés cérébral est rempli de microbes. 


Examen histologique 


Coupe 46 (Fig. 31). — La coupe passe par le thalamus, les noyaux de la base, la corne 
-temporale et le carrefour du ventricule latéral. La partie superficielle de la convexité 
du lobe temporal est occupée par un gros abcés qui est largement ouvert ; le parenchyme 
cérébral est sérieusement altéré et dilacéré (opération). Il n’existe pas de paroi propre de _ 
l’abcés, elle est formée par la substance blanche infiltrée et ramollie. Ys 
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Coupe 61 (Fig 32). — La coupe passe par la partie postérieure du noyau lenticulaire. 
‘Les détails anatomiques sont les mémes que sur la coupe précédente. Au centre de la 
substance blanche siége un gros abcés. Sa partie latérale atteint I’écorce et se moule sur 
celle-ci. Sa partie médiane et inférieure s’approche de la corne temporale du ventricule. 
La paroi de l’abcés est formée par une couche granuleuse nette. La base du cerveau est 


rindemne. 


Coupe 71. — La coupe passe un peu en arriére de la précédente. L’abcés présente a 
peu prés la méme forme,son extrémité inférieure s’est ouverte dans le ventricule. — 
La substance blanche l’entourant est sur une étendue assez grande, infiltrée fe 
ramollie. 

Coupe 87. — La coupe passe par la partie antérieure du pont de Varole. L’abcés siégeant ne teu oy 
au centre de la substance blanche est devenu étroit. Son extrémité inférieure est en com: aes 
munication avec la corne temporale du ventricule. Les altérations inflammatoires tout 
autour sont peu étendues. En résumé, il s’agit d’un gros abcés siégeant dans la partie 
supérieure du lobe temporal, la base de celui-ci restant indemne La partie antérieure 
de l’abcés est largement ouverte (opération). Le parenchyme cérébral a ce niveau est gra- 
vement altéré. Plus en arriére, l’abcés montre une paroi distincte formée par une couche 
granuleuse, les altérations inflammatoires sont assez étendues. La partie latérale de l’abcés 
se moule bien sur la configuration de l’écorce, sa partie médiane et inférieure s’est ouverte 
dans la corne du ventricule. 


Observation XII. — Abcés et encéphalite du lobe temporal gauche, secondaires 
a& une otite chronique. 


M. A. S... 4i ans. Admission le 14 janvier 1923. 


ressent une violente douleur dans son oreille, en méme temps qu’apparait un léger écoule- 
ment. Ces troubles apparaissaient et disparaissaient alternativement jusqu’avant 
Noél 1922. Deux semaines avant Noél, le malade fait deux petits abcés de la figure et 
du cou, qui sont suivis d’un érysipéle. Le 12 janvier le malade est rentré chez lui en se 
plaignant de violentes douleurs de l’oreille gauche. La nuit suivante apparait une 
céphalée intense qui, le 13 janvier devient intolérable. Le soir de ce jour, aphasie. _ 
Température 38°9. Pouls 100. Le fond d’ceil normal. Le malade présente une aphasie 
sensorielle nette. L’examen général ne révéle rien de particulier, = 
Oreille droite. — Le tympan est rétracté et opaque. a 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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Oreille gauche. — Perforation du quadrant postéro-inférieur. Ecoulement de pus pen a 
abondant et non fétide. 

Un examen de l’audition n’est pas possible en raison de l’état du malade. 

La réaction est 


de sahil En mettant a nu le sinus, sa paroi est blessée. Hémorragie abondante a o 
est arrétée par tamponnement. Mise a nu de la dure-mére qui est gravement altérée;d’une 
fistulette, sourdent quelques gputtes de pus. La ponction du lobe temporal avec Vaiguille, oe 
puis avec le bistouri, ne raméne qu’un peu de tissu cérébral, mais pas de pus. Pian Te 
Ponction lombaire. — Le liquide est légérement trouble, la culture est stérile. 
15 Janvier. — Température 39°. Pouls 100, Le malade est agité. Aphasie. Raideur de eye 
la nuque. Douleurs a la pression des yeux. Kernig. Pas de hernie du cerveau. Ay 
16 Janvier. — La plaie est séche. La ponction du cerveau reste négative. Température ve: 
40°. L’aphasie est légerement améliorée. Le malade dit avec peine quelques courtes. 
phrases. 
Ponction lombaire. — Le liquide est trouble, son examen montre des streptocoques. 
17 Janvier. — Température 39°. Amélioration de l’aphasie. 
18 Janvier. — Pendant ia nuit le malade est trés agité. ae | 
19 Janvier. — L’Etat du malade s’aggrave. Affaiblissement intellectuel progressif. 
Refus de la nourriture. Pouls irrégulier. ek 
20 Janvier. — Le malade meurt. 


Protocole d’autopsie. — Pachyméningite purulente au voisinage du champ opératoire. 
Une grande pete de substance du lobe temporal, en état de déliquescence purulente et 
s’étendant jusqu’au ventricule, lui correspond. @Edéme du cerveau au pourtour. Ménin~ — 
gite purulente sur les deux lobes froniaux. Les sinus sont indemnes. 
Le cerveau avait avant l’autopsie. 


Exament histologique 


Coupe 4 (Fig. 34). — Coloration selon Weigert. La coupe passe par la corne temporale et 
le carrefour du ventricule latéral. On voit la scissure de Sylvius, les trois circonvolutions. r 
temporales, les noyaux de la base. Au centre de la substance blanche, tout prés de la cir 
convolution temporale supérieure, siége un petit abcés d’un cm. de diamétre, bien limité. _ oe 
Au-dessous de l’abcés, le parenchyme est oedémateux, ramolli, infiltré et farci d’hémorra~ 
gies. Ce foyer de ramollissement s’étend vers la corne temporale du ventricule. Dans le- ney. 
tissu enflammé on voit des microbes. 


Coupe 16. — La coupe passe & quelque distance en arriére de la précédente. Les détails. : 
anatomiques sont les mémes. L’abcés est & peu prés de la méme grosseur qu’aupara~ — 
vant. Mais tandis que sur les coupes antérieures il était nettement limité, sur cette St é 
coupe, son bord inférieur sans limite distincte, se perd dans le parenchyme cérébral j 
sous-jacent, qui atteint la paroi de la corne temporale. i 

Coupe 19 (Fig. 35). — On ne voit plus rien de l’abcés. La moitié inférieure du lobe tem- | e 
poral est envahie par du ramollissement allant jusqu’é la déliquescence. Le processus. 
englobe aussi la paroi du ventricule, dont les plexus sont gravement enflammeés. Le pa- 
renchyme montre plusieurs hémorragies résultant des ponctions. wa cs 

En résumé, il s’agit d’un petit abcés au centre du lobe temporal, assez éloigné de alg 
Voreille malade. L’abcés est entouré par une importante zone d’encéphalite comprenant 
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la moitié inférieure du lobe temporel jusqu’a la_corne temporale du ventricule, dont les _ 
plexus choroides sont fortement enflammés. 
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résumé, ‘si ‘nous envisageons maintenant les différents décrits, 
malgré maintes différences parfois importantes, deux points sont parti- _ 
culiérement a retenir : le premier, c’est que l’abcés se comporte différemment _ nt 
au niveau de l’écorce et de la substance blanche du cerveau. Le deuxiéme, ie 
c’est que, quel que soit l’abcés, il a tendance a évoluer en profondeur vers” 
la corne temporale du ventricule. ye 

Le premier point a été déja décrit ev mis en évidence 4 maintes reprises . 
par Preysing, Macewen. Les cas que nous rapportons sont trés explicites- 
a cet égard. Dans la substance blanche l’abcés s’étend sans grande résis- kes 
tance, au contraire il s’arréte au contact de l’écorce. Comme la substance © 
blanche est par place complétement détruite jusqu’a l’écorce, celle-ci est 
mise 4 nu sur sa face interne. La paroi de l’abcés s’adapte Ala configuration __ 
de l’écorce : si l’écorce est déprimée par un sillon, l’abcés l’est aussi, 1’6-_ 
corce refoulée, l’abcés l’est également. Cette particularité dont on peut 
facilement se rendre compte dans toutes nos observations, est explicable _ E 
par l'irrigation différente de l’écorce et de la substance blanche. L’écorce _ 
est irriguée par un réseau pie-mérien, la substance blanche par de ere 
artéres terminales indépendantes du réseau précédent (Duret, Poirier et — 
Charpy). 

Il est évident que 1’écorce, irriguée par les innombrables petits rameaux _ 
venant de ce réseau, offrira une plus grande résistance que la substance | 
blanche nourrie par des artéres terminales ; aussi, alors que cette derniére _ 
est souvent déja presque complétement détruite, nous constatons que _ 
l’écorce résiste encore. Ce n’est qu’a la suite d’une longue inflammation — 
que l’écorce s’altére 4 son tour. Son atteinte est beaucoup plus profonde © 
quand se déclare en méme temps sur sa face externe une méningite. La 
fonte de l’écorce est rapide quand elle est prise entre deux feux. 3 

Un trait commun 4 tous les abcés que nous avons décrits, c’est leur ten- 
dance uniforme A se propager vers la corne temporale. Ici encore, comme 
nous l’exposerons plus loin, la disposition des vaisseaux joue un grand 
role. Nous préciserons plus loin cette évolution de l’abcés. 

Abstraction faite de ces deux particularités communes a tous ces abcés, 
il reste encore entre eux, en dehors de leur structure histologique que nous 
n’approfondirons pas ici, d’assez grosses différences qui tiennent a leur 
situation, 4 leur forme et a leur extension, ce qui explique les multiples 
interprétations des auteurs. 

Si nous considérons chaque observation, seules les cing premiéres offrent 
une grande similitude. Nous avons affaire ici 4 un simple abcés qui, parti 
de la base du cerveau, gagne ‘la corne temporale. 

Lobservation VI est 4 peu prés semblable, mais se différencie cependant _ 
déja par la présence de deux autres abots ° l'un trés petit et l'autre plus 
grand. 
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Les observations VII et VIII nous montrent un gros abcés qui se diffé- 
rencie avant tout par sa forme, des précédents. 

L/observation IX n’étant pas tout a fait claire, se range entre les obser- 
vations VI et VII d’une part et VIII d’autre part. 

Dans l’observation X, la situation de l’abcés est toute différente ; il 
gagne la corne temporale en partant de l’aréte qui sépare la base de la 
convexité du cerveau. 

Dans l’observation XI, nous avons affaire 4 un grand abcés qui occupe 
la partie centrale de la substance blanche temporale et la partie susjacente ; 
tandis que la base est indemne. 

Dans le cas XII enfin, nous trouvons un abcés tout petit, siégeant au 
centre de la substance blanche, éloigné de I’oreille, entouré par un grand © 
territoire de tissu cérébral enflammé et en partie nécrosé et déliquescent. 

Si nous voulons mettre vis-a-vis les variétés différentes de ces abcés, 
nous devons nous efforcer d’arriver 4 un point de vue d’out une comparaison 
est possible. Ce faisant, tous les facteurs sont a envisager, qui peuvent servir — 
a expliquer les différences et faire ressemblants les différents aspects. 

Aussi est-il indispensable de savoir de quand date l’abcés, autant qu’on 
peut le savoir, par les coupes histologiques et par les circonstances clini- 
ques ou les anamnestiques. Par exemple, si nous avons affaire 4 deux abcés 
de situation semblable et qui ne différent que par l’importance ou l’extension 
du processus inflammatoire autour de l’abcés, souvent la différence entre _ 
les deux abcés sera due a ce que l’un est plus ancien que l'autre. Ilfaudra 
non seulement considérer l’inflammation 4 son stade terminal, qu’est —__ 
l’'abcés, mais surtout les phases précédentes de 1’inflammation, les diffé- 
rents degrés du processus tout autour de l’abcés. Si par exemple, nous trou- — 
vons dans un cas un abcés ou une partie, par exemple un recessus, dans © 
un deuxiéme cas 4 la méme place, simplement une infiltration, nous pou- _ - 
vons a coup stir affirmer que le deuxiéme cas est un stade plus jeune que _ 
le premier, et 4 plus forte raison, si nous savions par l’anamnése que le | 
premier était plus ancien que l'autre. 

Un autre point important 4 considérer, c’est de connaitre le siége de 
l'inflammation. D’aprés Kérner, nous savons que la complication intra- 
cranienne siége tout prés du foyer initial otitique. L’aspect de l’abcés 
sera différent suivant qu'il résulte d’une labyrinthite, d’une inflammation 
du tegmen, ou par exemple d’une ostéomyélite de l’écaille. 

A cété de ces facteurs extrémement variés, il en est un constant qui, sans 
aucune doute, joue un grand réle dans l’extension de l’abcés et de 1’inflam- 
mation tout autour, c’est la structure du cerveau, la disposition de ses _ 
fibres, et avant tout la distribution de ses fins vaisseaux sur laquelle il 
nous faut encore revenir. 


Si a la faveur de ce que nous avons dit, nous comparons les différentes _ 
observations, nous trouvons d’abord une profonde ressemblance entre te, 
les deux premiers abcés. Tous deux sont diis 4 une otite chronique, tous 
deux sont a peu prés de la méme ancienneté ; l'un, si l’on se rapporte a la 
durée des troubles signalés par l’anamnése, remonte a 14 jours environ ; 
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_ dans l’autre (observation II), nous pouvons faire remonter 4 3 semaines 
Ia récidive qui peut étre responsable de la formation de l’abcés. De plus, 
_ Laspect présenté par les deux abcés, est 4 peu de chose prés, le méme. 
Ce sont des abcés partant de la base du lobe temporal, répondant a la 
circonvolution temporale inférieure qui, montant vers l’intérieur, s’incli- 
ne nent vers la corne temporale et font irruption dans celle-ci. Les coupes 
__. histologiques (qui montrent l’absence de coque autour de ces abcés dont la 

_ paroi est directement formée par la substance blanche infiltrée) militent 
en faveur de la méme origine microbienne et du méme processus. La seule 
_ différence consiste en ce que, dans l’observation II, les modifications in- 
_ flammatoires (et avant tout l’ceedéme) ont un plus grand développement 
que dans l’observation I. Dans l’observation II, nous voyons un cedéme 
qui a atteint le gyrus temporal supérieur ; dans l’observation I par contre, 
 Yinfiltration et les suffusions sanguines, dans la région qui entoure l’abcés, 
ne peuvent étre observées que dans la circonvolution temporale moyenne: 

C’est l’abe’s No 3 qui se rapproche le plus des deux précédents. II s’agit 
d’un abcés secondaire 4 une otite chronique, réchauffée 8 jours avant 
l’opération. L’aspect de l’abcés est en plein accord avec son Age. Il montre 
la paroi formée par la substance blanche infiltrée et tonenteuse, sans aucune 
réaction du tissu connectif. Le processus est violent, il méne 4 une irrup- 
tion dans le ventricule ; cette irruption est restée localisée, du fait d’un 
accolement des plexus choroides a la paroi du ventricule, L’cedéme tout 
autour de l’abcés est trés étendu. 

Les abcés des observations IV et V n’ont pu étre examinés avec la méme 
exactitude que les trois premiers, 4 cause de leur fixation insuffisante. 
Néanmoins, ils montrent une grande ressemblance avec les premiers, 
surtout en ce qui concerne leur extension vers la corne temporale du ven- 
tricule latéral. Aussi est-il justifié de les ranger parmi ceux-ci. 

Si nous prenons nos deux abcés N° I et II (qui représentent le mieux 
le type des abcés I 4 V), comme point de départ de nos études et com- 
paraisons ultérieures, 4 cause de leur forme simple, c’est l’abcés médian 
de l’observation VI qui s’en rapproche !e plus. On se souvient que dans 
cette observation, il y avait deux grcs abcés encapsulés : un latéral et un 
médian. Si on considére les observations I et II d’une part, l’observation 
III d’autre part, on note de grandes ressemblances en ce qui concerne la 


dant en ce que, dans l’observation VI, l’abcés étant encapsulé ne s’est pas 
ouvert dans la corne temporale du ventricule et qu’il s’étendait plus en 
avant que ceux de l’observation I et IT. 

La différence capitale entre l’observation VI et les précédentes, consiste 


considérons 1’évolution et la durée du processus. 


qui s’étendait vers la circonvolution temporale moyenne et. 4 un endroit, 


forme, la situation et l’extension de l’abcés. Une différence subsiste cepen- _ 


ans la présence d’un deuxiéme abcés latéral, dans la circonvolution tem- 
porale moyenne. Une aussi grosse différence s’explique facilement si nous _ 


Dans l’observation I, nous nous en souvenons, il y avait une infiltration _ 


il y avait 1 méme un petit diverticule. Si cet abcés n ‘avait pas évolué avec : 
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la foudroyante rapidité qui provoqua son irruption dans le ventricule et 
amena la mort du malade, il est 4 présumer que cette infiltration se serait 
transformée finalement en un abcés semblable a l’abcés latéral de 1’obser- 
vation VI. La présence d’une capsule de 1 millimétre d’épaisseur ‘et la 
notion d’une récidive un mois auparavant, plaident assez en faveur d’un 
processus plus ancien et trainant. Malgré son volume, cet abcés n’a pas 
fait irruption dans le ventricule. Il résulte de cette bénignité relative que, 
sous l’influence de l’abcés voisin, le plexus choroide s’est accolé 4 la paroi 
ventriculaire. D’aprés Miodowsky, ce processus est une mesure de pro- 
tection en cas d’invasion menacante, car l’adhérence de plexus offre une 
barriére 4 la suppuration. Un cas de Urbantschitsch le prouve bien. 

C’est l’infection qui commande 1’évolution. Si l’infection est trés vio- 
lente, elle provoque une extension rapide vers la corne temporale, suivie 
d’une irruption dans celle-ci. Si l’infection est moins virulente, 4 cette 
extension vers la corne temporale, s’en ajoute une autre latérale. 

Le protocole d’autopsie et l’anatomie pathologique nous donnent le 
droit d’admettre que l’abcés de l’observation VII est semblable 4 celui 
de l’observation VI. La principale différence consiste en ce que dans l’ob- 
servation VI nous avons affaire 4 deux abcés, tandis que dans l’observation 
VII il n’y a qu’un grand abcés qui, 4 lui seul, offre le méme volume que 
les deux abcés réunis de l’observation VI. Quant a l’extension de l’abcés 
N° VII, il est trés probable, si nous nous en rapportons aux abcés N® I-V, 
qu'il s’est étendu au commencement vers la corne temporale du ventri- 
cule et que ce n’est qu’ensuite, qu’il s’est développé en dehors. Finalement, 
l’'abcés a envahi la circonvolution temporale supérieure. 

Si, avant d’envisager l’observation VIII, nous considérons briévement 
les abcés N° I-VII, il en résulte les conclusions suivantes : les 5 premiéres 
observations montrent un type uniforme « fondamental », c’est une seule 
cavité d’abcés qui s’étend de la base du cerveau vers la corne temporale. 

L’observation VI montre le méme type, mais augmenté d’un abcés 
latéral. Si nous supposons que les deux abcés de l’observation VI soient 
réunis en un abcés unique, nous reconnaitrons l’abcés de l’observation VII. 
Il en résulte que ce dernier, lui aussi, peut étre considéré comme calqué 
sur le type fondamental. 

Cela posé, si nous envisageons l’abcés N° VIII, nous reconnaissons faci- 
lement le type fondamental dans sa partie postérieure, comme le montrent 
les coupes de cette région. 

La partie antérieure, qui est d’ailleurs trés importante, a une configu- 
tation plus compliquée. Elle montre plusieurs diverticules, qui s’étendent 
d'une part dans la substance blanche, séparés les uns des autres par du 
parenchyme cérébral, gravement -altéré, et qui d’autre part, gagnent les 
circonvolutions temporales. Le stade avancé auquel on voit cet abcés 
ne permet pas de juger de son cycle évolutif. Le voisinage de la partie 
postérieure de l’abcés et de 1’oreille moyenne, semble indiquer que c’est 
la qu’en fut le point de départ. Pour des raisons que nous n’envisageons 
Pas, l'abcés s'est étendu d’une maniére démesurée. L’extension irréguliére 
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de la partie antérieure et les diverticules qui l’accompagnent, donnent 
sur les coupes de cette région, l’image de cavités nombreuses et indépen- 
dantes, qui peuvent étre prises pour des abcés multiples. Aussi, un proto- 
cole d’autopsie basé sur une coupe passée par cet endroit, donnerait un 
résultat erroné. Cependant il faut peut-étre admettre l’existence d’abcés- 
multiples 4 la période de début, évoluant ensuite vers une confluence de 
ces différentes collections, en une collection unique. Cette éventualité est 
rare pour Korner et Macewen. Les études que nous avons faites a la cli- 
nique, réparties sur I7 ans (1907-1924) nous ont montré 6 abcés multiples 
sur 56 abcés observés. Macewen rapporte 87 % d’abcés isolés. Notre obser- 
vation montre bien la difficulté du diagnostic et de la thérapeutique d’un 
tel abcés. 

Les mémes considérations sont applicables 4 l’abcés N° IX, la prépara- 
tion, moins bien fixée, ne permet pas des conclusions aussi certaines. 

S’il nous a été possible de comparer entre elles les 9 premiéres observa- 
tions, il n’en est pas de méme des 3 derniéres qui, on s’en souvient, montrent 
des types assez différents. Pour arriver 4 un point de vue qui nous permet 
de comparer ces 3 derniéres observations entre elles, puis avec le premier 
groupe, il faut considérer les conditions qui réglent l’extension des abcés, 
ou plutét, en général, d’une inflammation du cerveau. C’est la structure 
du cerveau, surtout la distribution des vaisseaux, qui nous semble étre le 
facteur le plus important. 

Un autre facteur a considérer, est la localisation du point de départ : 
dans les 10 premiéres observations, le tegmen et la dure-mére étaient plus 
ou moins altérés. 

En ce qui concerne la structure du cerveau, il faut considérer avant 
tout la disposition des fibres et surtout celle des vaisseaux, dont les gaines- 
lymphatiques jouent le réle principal dans la propagation des processus 
inflammatoires. D’aprés les préparations avec injection des artéres que 
j'ai faites, la distribution des vaisseaux dans les territoires qui nous inté- _ 
ressent (en ce qui concerne l’extension de l’inflammation), était la suivante: 
les rameaux qui, partant de la base, pénétrent dans la substance blanche, __ 
montent en convergeant vers la corne temporale, mais avec une direction 
oblique. Ceux qui pénétrent encore plus haut dans la convexité; traversent : 
la substance blanche parallélement, avec une disposition plus ou moins. _ 
horizontale, en direction des noyaux de la base. Pit 

Cette disposition des vaisseaux une fois connue, nous considérons l’ex- Bai 
tension de l’inflammation en fonction des différentes portes d’entrée. Le 
processus partant de la base, suivant la voie qui lui est tracée, prendra. 
d’abord la direction de la corne temporale (observations I-V) ; si le pro- 
cessus ne s’y termine pas, mais continue son trajet'en s’étendant tout: 
autour, il gagne le territoire des vaisseaux latéraux (observations VI-IX).. 

Le développement sera différent si l’inflammation part de la partie 
supéro-externe : une certaine ressemblance entre les abcés n° I-V et l’abcés- 
médian de l’observation VI en résultera si l’inflammation a son point de 

départ latéralement, au niveau de l’aréte qui sépare la base du cerveau de 
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foreille, alors que ces abcés en sont habituellement proches et expliquent 


la convexité. Les vaisseaux de cette région montent, comme nous l’avons 
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dit, obliquement vers la corne temporale. L’abcés suivra la méme direction, 
et il en résultera un abcés semblable a celui de l’observation X. 

L’aspect sera encore différent, si l’abcés part de la face supéro-latérale, 
par exemple d’une ostéomyélite de l’écaille. L’abcés se répandra le long des 
vaisseaux horizontaux et paralléles, dans la substance blanche. S’il atteint 
une certaine grosseur, il fera irruption de haut en bas dans la corne tempo- 
rale, comme nous l’avons vu dans l’observation XI. Une couche de paren- 


chyme d’une certaine épaisseur, entre la base et l’abcés, caractérise ces- 


collections. 

L’observation XII montre un abcés tout a fait spécial et appelle quelques 
remarques. Il s’agit d’un abcés tout petit, siégeant au centre de la substance 
blanche et circonscrit par du parenchyme nécrosé et en voie de déliques- 
cence ; la paroi latérale de la corne temporale du ventricule était également 
atteinte. La situation de cet abcés, anormal du fait de son éloignement de 


la propagation par contiguité du fait de 1’éloignement de J’oreille, pose ici 
lhypothése d’un abcés métastatique : rien a l’examen ne peut cependant 
confirmer cette hypothése. Ce dernier abcés était entouré d’une zone d’en- 
céphalite et d’un tissu en voie de nécrose. Le nombre considérable de mi- 
crobes qu’on y a trouvé, permet de rejeter l’existence d’un ramollissement 
simple. Les lésions d’encéphalite sont quasi-constantes au voisinage de 
l'abcés, elles atteignent rarement de telles proportions. Le fait parait ici 
explicable par la présence d’une pachyméningite sur le tegmen et le réle 
favorisant du traumatisme créé par les ponctions au bistouri. Macewen 
décrit un cas semblable, mais dans lequel la nécrose était prédominante et 
il présume 4 l’origine, une thrombose veineuse. 

La discussion sur l'état inflammatoire de la périphérie de l’abcés, nous 
améne 4 envisager la nature de la paroi de l’abcés. 

La nature et le caractére de l’inflammation commandent la structure de 
la paroi de l’abcés. En général, nous pouvons différencier, aprés Homen, 
4 couches successives : la couche la plus interne, ou couche exsudative, est 
constituée par des tissus nécrosés et infiltrés de leucocytes. La couche qui 
lui succéde, et qui n’est pas toujours distincte, est la couche d’infiltration. 
La couche suivante, caractérisée par une réaction vasculaire et conjonctive 


et celles de la glie, c’est la couche fibro-vasculaire. La couche la plusexterne 


ou raréfiée, est caractérisée par de l’infiltration de l’cedéme et de la raréfica- 
tion. Ces différentes couches ne sont jamais également différenciées, suivant 


la variété et la virulence des microbes en cause. C’est ainsi, que dans un cas. — 
au stade initial,prédominent nettement la destruction, l’exsudation et l’infil- _ 


tration ; tandis que les processus de réaction sont peu ou pas développés. 
A linverse de cela, dans un cas a un stade plus avancé, prédominent les 
processus fibro-vasculaires, ce qui équivaut a la déformation d’une coque, 


La plupart de nos abcés mettent en évidence l’absence d’une coque, et iF 
ce fait est en plein accord avec le cycle évolutif de la maladie. Seules les. 
observations III et XI, montrent la formation d’une véritable coque, les — 
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-abcés ne la montrent qu’a un faible degré de développement. Homen note 
3 abcés possédant une coque, sur 17 observations. 

L’existence d’une coque est, pour Neumann, en rapport avec la variété 
des microbes en cause : la présence d’une membrane avec les diplocoques, 
l’absence avec les anaérobies. Dans ce dernier cas, le pus est presque tou- 
jours trés fétide, fluide, et entremélé de bulles de gaz, abondant et de cou- 
leur jaune sale. Nos observations confirment les données de Neumann. La 
-coque n’est pas, malgré tout, synonyme de l’arrét absolu de la marche de 
l’abcés, elle n’est pas davantage un obstacle a la diffusion du pus dans la 
-corne temporale du ventricule. 

L’irruption de l’abcés dans le ventricule, est un événement assez fré- — 
quent ; c’est le cas dans 6 de nos observations sur 12. 

La cause des abcés de nos observations, était toujours une otite moyenne 
‘chronique. 


Une question importante, est celle de la comparaison de nos observations, —_—- 
avec celles des autres auteurs. Les résultats de nos recherches, ne reposent 
que sur des observations peu nombreuses. C’est pour cela qu'il importe de _ 
comparer nos conclusions avec celles des autres auteurs qui se sont occupés 
de la question, ce qui nous permettra de généraliser. Le nombre des obser- 
vations utilisables n’est pas trés grand, comme il a été dit dans 1’introduc- 
tion, la plupart des observations étant courtes et peu précises. 

Nous trouvons dans le travail de Macewen quelques observations. Cet d 
auteur apporte plusieurs figures, dont quelques-unes montrent une ressem- _ 
blance marquée avec celles de notre travail, et, avant tout, avec celles des — 
observations III et IV. Preysing s’est également occupé de l’anatomie de> 
l’'abcés dans plusieurs travaux. Il apporte quelques reproductions des 
coupes frontales et sagittales d’abcés, qui montrent une ressemblance ~ 
remarquable avec celles de nos observations. C’est enfin Lévy qui repro- | 
duit une coupe frontale d’un abcés, se rapprochant beaucoup de nos obser- _ 
vations I et II. 

Ces observations, quoique peu nombreuses, sont précieuses, parce qu’elles — 
-s'accordent entre elles et avec nos résultats. Il en résulte que, l’abcés par- 
tant du tegmen (ce que |’on observe dans la plupart des cas) a toujours une 
situation typique, abstraction faite d’une certaine marge de variations, qui x er 
n’est jamais trés grande et dont Preysing a fait mention dans un schéma. eee 


Résumons les résultats de nos recherches : la forme, la situation et V'ex- 
tension des abcés otogénes du lobe temporal, offrent une constance remar- 
‘quable. Ces abcés sont conditionnés par deux facteurs : dont l’un, toujours ea 
le méme, c’est la structure du cerveau et surtout la distribution des sie net 
seaux ; l’autre est variable, c’est la porte d’entrée. ie 

De nos 12 observations (toutes, sauf les observations XI 4 XII, ees: 
vation X montre beaucoup de ressemblance avec celles qu’on peut rappro- 
cher d’elle), 10 se comportent de la méme maniére : l’abcés se développe en __ : 
partant d’une pachyméningite du tegmen tympani et, de 1a, se dirige en | ae 
haut et en dedans, vers la coupe temporale du ventricule latéral. Ces ee pit 


. 
¥ 
vt 
at 
= 
be . 
AY 
* 
£3 
* 
» 
— 
4 
a 


CONTRIBUTION A L’ETUDE DES ABCES OTITIQUES, ETC. _ 1015 


dont on voit le mieux 1’évolution sur un abcés au stade de début, permettent 
de fixer un type fondamental. 

La tendance vers la corne temporale existe, elle aussi, dans 1’évolution 
d’abcés partant d’un autre endroit, par exemple de l’écaille, comme le 
montre l’observation XI. 

L’observation XII montre la rare possibilité d’un abcés a distance du 
point de départ : l’oreille. L’extension du processus inflammatoire dans le 
parenchyme cérébral, reste en plein accord avec les autres observations. 

La formation d’abcés multiples (abstraction faite: des abcés d’origine 
métastatique dans les cas de pyohémie) est rare, nos observations ne la 
signalent que 2 fois sur 12. S’il y a un deuxiéme a beés, 11 se trouve, en gé- 
néral, prés de l’abcés primitif et sur le cété de celui-ci. - 

La forme de l’abcés est parfois assez complexe, surtout s'il s’agit d’un 
gros abcés. Dans ces cas particuliers, on trouve souvent des diverticules 
médians dans la substance blanche, et latéraux dans les circonvolutions. _ 
Une différence consiste en ce que les recessus, qui se trouvent dans la 
substance blanche, sont, en général, petits et irréguliers (cela vient de ce 
que l’abcés s’est développé plus rapidement en un point qu’en un autre), 
tandis que les parties de l’abcés, qui s’étendent dans une circonvolution et 
la remplissent, sont, la plupart du temps, plus volumineuses et plus régu- be 
liéres. > 
Tous les autres caractéres des abcés, comme la paroi, la forme, le vo- ee 
lume, les contours, la qualité du pus, etc., sont trés variables et condi- > 
tionnés par des facteurs variés, comme le stade de 1’évolution, le genre et 
la virulence des microbes, de méme que par Ja constitution du malade. 

De tout ce qui précéde, nous ne retiendrons ici que ce qui posséde une si- a 
gnification clinique, nous; réservant de traiter les autres questions dans un © 
travail ultérieur. Des recherches du présent travail, il résulte que la plu- 
‘part des abcés partent de la base et se dirigent vers la corne temporale. __ 

La recherche de l’abcés n’est, par conséquent, pas difficile la plupart du 
temps, si de la partie malade de la dure-mére, qui indique presque toujours 
la porte d’entrée, on ponctionne en haut et en dedans, soit avec l’aiguille, 
soit avec le bistouri. : 

Si on fait une ponction en haut et verticalement, comme cela a été re- 
commandé, il arrive que l’abcés ne soit pas atteint, ou qu’il se laisse refouler. a 
Cette derniére éventualité surtout, peut se produire dans le cas d’une coque 
€épaisse. Il n’est guére possible d’atteindre le ventricule avec le bistouri. Les — 
mesures que nous avons prises sur des cerveaux normaux et malades, nous 
Tont montré ; la distance entre l’oreille moyenne et le ventricule n’étant, 
dans le premier cas, que de 3 centimétres et étant de 5 centimétres dans le hats 
-deuxiéme. 

Si pendant le traitement post-opératoire, on soupgonne un deuxigme © 
-abcés ou la possibilité de rétention, c’est la région latérale de l’abcés qu’il d 
faut surtout surveiller. L’observation de cette régle a permis de trouver un 
diverticule de l’abcés chez un malade de notre clinique, de le traiter et de le 
guérir. 
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Quant au traitement post-opératoire, il n’existe pas de mode de drainage 

qui puisse se montrer réellement efficace : ni les tubes en caoutchouc, niles. 
canules en verre, ni les méches. La meilleure méthode nous parait étreun 3 
écartement prudent et quotidien de l’orifice de l’abcés, avec une pince- aye 
longuette aux branches larges, ce qui nous permet de vider chaque fois une _ 
grosse quantité de pus. Pour empécher l’accolement des lévres de l’orificeet. 
retrouver ce dernier le jour suivant, une petite méche y est insinuée. 


1. HoMEN. — Experim. und pathol. (Beitrage zur Kenninis der Hirnabszese, Jena, 1913). 

2. Korner. — Les maladies d’origine otitique du cerveau, du cervelet et des eh! ie 
3. Levy. — Archiv fiir Ohrenheilkunde, tome 78. 

4. MACEWEN. — The infectif diseases of the brain, 1891. 

5. NEUMANN. — L’abcés cérébelleux d'origine auriculaire, Vienne, 1907. 

6.. PoIRIER et CHARPY. — Traité d’anatomie humaine, 1895. 

7- PREYSING. — Zeitschrift fur Ohrenheilkunde 37. Archiv fiir Ohrenheilkunde, 51. 


Crjr : Carrefour du ventricule latéral. 

C.fr. : Cone frontale du ventricule latéral. 

C.t. : Corne temporale du ventricule latéral. 

C.O. : Corne occipitale du ventricule latéral. ‘ 

C,c, : Corps calleux. 

C.A. : Corne d’Amon. 

: Cervelet. 

H. : Hémorragies. 

L.t. : Lobe temporal. © 

N.c, : Noyau caudé. 
R. : Parenchyme en état de ramollissement et de déliquescence + ; 

Se. S.: Scissure de Sylvius. 

T.c. : Tronc cérébral., 

Th. : Thalamus. 

T1, T2, T3: Primaire, deuxiéme, troisiéme circonvolution temporale. 
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IMPORTANCE DE LA RECHERCHE DE LA SYPHILIS ~ 
DANS LES SUPPURATIONS CHRONIQUES sa L ‘OREILLE 


TARNEAUD (de Paris) 


L’otite moyenne chronique suppurée d’origine syphilitique est plus fré- 
quente qu’on ne le croit. Ainsi s’exprimait GELLE et depuis lui de nombreux : 
auteurs. FRAZER, LERMOYEZ, entre autres, l’ont enseigné. 

On pense principalement a une atteinte spécifique de l’oreille moyenne, 
lorsque la suppuration chronique s’accompagne de lésions de Yoreille 
interne. Mais il serait juste d’y penser plus souvent. 

Au niveau de l’oreille moyenne, 1’évolution des lésions inflammatoires _ 
acquises, est conditionnée, comme nous l’apprennent les données de la 
pathologie générale, par les facteurs d’hérédité et de terrain. se 

Certaines suppurations chroniques ou récidivantes subissent un 
ment chirurgical approprié et ne guérissent pas. La carence de l’acte chi- 
rurgical provient de la méconnaissance du terrain parfois tuberculeux, 
souvent spécifique. La persistance d’une suppuration, malgré une inter 
-_- vention bien conduite nous oblige 4 songer a la syphilis. Mieux vaut tard | 
jamais. 

Ces faits ont été relatés derniérement par TRUFFERT qui souligne le rc 
role important de la spécificité dans l’évolution de certaines suppurations 
oto-mastoidiennes. 

Voici également deux observations du méme ordre : 


“A 


Obs I. — En décembre 1922, le jeune B... A4gé de 10 ans, vient nous consulter pour 
une suppuration chronique de |’oreille droite. 
Son oto-mastoidite remonte 4 1914, il fit opéré 4 deux reprises en 1914 et en 1916, 
sans résultat. L’oreille fut ensuite l’objet de soins locaux assidus, mais la suppuration — se 
persista. day 
L’examen otologique montre une large destruction tympano-atticale antérieure en- 
combrée d’un magma caséeux d’odeur fétide. L’audition de |’oreille droite est nulle. ve 5 
On constate un faux Rinne négatif et l’épreuve de Weber donne une latéralisation des 
sons 4 gauche. Pas de vertiges, pas de bourdonnements. Le signe de la fistule est négatif, es. 
Ces symptémes nous obligent a penser a une atteinte spécifique. Or le Wassermann ate me 2 ag ey 
été fait maintes fois. Comme il s’est toujours montré négatif, que le sujet présente un is 
excellent état général et ne porte aucun stigmate d’hérédo-syphilis, aucun traitement — V 
spécifique n’a été jugé utile. i 
Mais si l’on procéde & l’interrogatoire familial, on apprend que le pére est mort de a 
paralysie générale, que la mére fut de santé délicate et que la sceur a été atteinte d’adé- = nl ge 
nopathies cervicales, qui ont guéri par le traitement spécifique. 
A la suite du traitement par l’olarsol que lui fit son médecin traitant, et aprés I’évide- _ 
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ment pétro-mastoidien 1a guérison fut obtenue. Elle s’est maintenue, ainsi que nous 
avons pu le constater ces jours-ci, c’est-a-dire 4 ans aprés les soins donnés. 


Obs. II. — M™ A... agée de 36 ans vient nous consulter en novembre 1925. Atteinte 
d’oto-mastoidite gauche en janvier 1925, elle fut opérée en mars. 

Son état général est mauvais, elle se plaint de vertiges et de céphalées, et malgré les 
pansements faits durant 9 mois sans interruption la suppuration auriculaire persiste, 

L’examen otologique dénote une destruction totale du tympan droit avec écoulement 
de pus épais, fétide. 

L’hypoacousie existe pour la voix basse. Aucune atteinte de l’oreille interne. La réac- 
tion de Wassermann est négative. Mais aprés un long interrogatoire et bien des réticences,. 
la malade se décide 4 nous avouer une syphilis acquise il y a 15 ans qu’elle a toujours. 
caché a son entourage et qu’elle n’a jamais fait connaitre a ]’otologiste qui l’a précédem- 
ment soignée et opérée. 

Elle est traitée durant un mois par des sels arsénicaux, la suppuration se tarit et n’a 
plus reparu depuis. 


Ces observations démontrent que le traitement chirurgical non complété 
par le traitement spécifique ne permet pas d’obtenir la guérison des lésions. 
auriculaires évoluant sur un sujet entaché de syphilis acquise ou hérédi- 
taire. 

En partant de ces données, il faut penser que certaines otites chroniques. 
suppurées, justiciables de la cure chirurgicale, en raison de 1l’ancienneté 
de la suppuration, et du fait des constatations lésionnelles, n’ont pu évo- 
luer que grace 4 une crypto-syphilis. 

Il est donc d’importance de rechercher systématiquement la spécificité: 
parce que le traitement syphilitique diment ordonné peut 4 lui seul tarir 
de vieilles otorrhées ; grace a lui le terrain se modifie, l’organisme retrouve: 
sa défense naturelle contre les microbes banaux de l’invasion auriculaire. 
Les lésions ostéitiques, en particulier celle de la caisse et de l’attique, de- 
drainage plus facile se modifient de fagon étonnante et guérissent. 

Au congrés de 1911, M. BourGEo!rs présenta l’observation d’une otite 
moyenne chronique suppurée, guérie par le traitement syphilitique. 

Depuis, il a signalé dans son traité d’otologie, que certaines otorrhées 
évoluaient a l’occasion de la syphilis ou encore d’altérations parasyphili- 
tiques, comme le tabes. 

—— également notre observation : 


Obs. III, — M"e B... agée de 25 ans, vient nous consulter au Dispensaire d’Hygiéne 
Sociale, pour une suppuration de l’oreille gauche, datant de l’enfance. 

Ses antécédents sont chargés : elle eut la rougeole, la scarlatine et fut soignée de 1916 
& 1921 pour une tuberculose pulmonaire. La présence de bacilles de Koch dans les expec- 
torations et des crachats hémoptoiques lui valurent un séjour prolongé au sanatorium de 
Groslay. 

Depuis 1919, le Wassermann, fait 4 fréquentes reprises, ne s’est montré qu’une seule 
fois faiblement positif. 

Par contre, il faut noter dans ses antécédents familiaux, qu’elle a perdu un. frére et 
deux sceurs en bas age et que la réaction de Wassermann, recherchée chez le pére et la 

mére a été nettement positive. 
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Depuis 1921, la malade.ne présente plus aucun signe de tuberculose. Son état général: ms : 
est excellent, elle a augmenté de 8 kilogs. oh 
L’otorrhée chronique a été soignée longtemps, sans amélioration. La malade a souffert 
a plusieurs reprises de céphalées et de légers vertiges. Sa 
Le dernier otologiste consulté, vit la présence de cholestéatome et conclut a la nécessité- _ 
d’une intervention immédiate. 
Lors de notre premier examen, en janvier 26, l’oreille gauche suppurait abondamment, | 
le tympan était détruit et l’attique était atteint d’ostéite. Il existe une surdité unilatérale- 
gauche totale. Pas de nystagmus, pas de signe de la fistule. Le Wassermann est toujours. _ 
négatif. Elle n’a jamais été |’objet d’un traitement syphilitique. ; 
En raison des antécédents spécifiques héréditaires,nous la faisons traiter de suite avant: 
d’intervenir chirurgicalement. Supportant mal le sulfarsénol, elle est soignée au bismuth. — 
Durant le traitement, nous vimes les lésions auriculaires s’améliorer, la suppuration: 
diminuer et au bout de 2 mois loreille pouvait étre considérée comme guérie. ; 
Le traitement chirurgical n’était plus de mise. Jusqu’a ces derniers jours, la suppuration: 
n’avait pas reparu. 


Il y a donc lieu de rechercher, de fagon systématique, la syphilis dans 
toutes les suppurations chroniques de l'oreille, afin de faire une thérapeu- _ 
tique exacte et appropriée. Mais il est souvent difficile de pouvoir affirmer. — 
lexistence d’un terrain spécifique. 

Les réactions sérologiques du sujet sont fréquemment infidéles. La. 
réaction de WASSERMANN est si souvent négative et les stigmates Whérédo- — 
syphilis manquent si fréquemment qu’on ne doit jamais omettre de faire F 
état des renseignements fournis par l’enquéte familiale. Ainsi dans nos. 
observations I et III la réaction de WASSERMANN des ascendants était 
positive. Il faut de plus penser que certains malades n’ignorent pas, mais. _ 
s’efforcent de cacher leur mal au spécialiste, ce qui eut lieu dans l’obser- _ 
vation IT. 

Comment comprendraient-ils qu'il puisse exister une relation entre 
une syphilis vieille de 20 ans et un abcés d’oreille datant de 9 mois ? 

Pour nous, otologistes, les signes de certitude d’atteinte spécifique de 
l’oreille se réduisent 4 peu de choses : le signe pneumatique de HENNEBERT, | 
les lésions connexes de I’oreille interne. Ces signes peuvent manquer, méme — 
chez des syphilitiques avérés. Quant 4 l’examen otoscopique, il ne permet | 
guére de qualifier une suppuration chronique. ; ‘ 

Toujours, la persistance d’une suppuration auriculaire doit nous inciter 
a rechercher toute tare syphilitique, chez le porteur comme chez les ascendants. — 

En cas de doute et, mieux si quelque symptéme, d’ordre familial ou per-— 
sonnel nous éclaire, le traitement spécifique devra précéder l’acte chirur- 
gical, sauf si celui-ci est commandé par une complication brusque de 
l’otorrhée. 


aines suppurations chroniques de 1’oreille qui ne sont suivant Vexptission:. 
heureuse de que des cas de « syphilis de 


4 
ok 
J 
i 
A? 
Pre 


BIOPSIE EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE (') 


_ Par le Dt ARDOUIN, Oto-laryngologiste (Parthenay), 

Ces hensihees années, la lutte intense engagée contre les aids fléaux 
sociaux et contre le cancer en particulier, a donné un essor remarquable 
aux recherches de laboratoire. On a compris que c’était seulement de 1’ana- 
lyse rigoureuse des phénoménes microscopiques, que pourrait naitre la 
solution de certains problémes arides de la Biologie. 

D’autre part — toujours dans le domaine du cancer — des thérapéutiques 
nouvelles sont venues préter main forte 4 la seule arme dont on disposait 
jusqu’ici : le bistouri. Or, si la variété histologique des tumeurs intervenait 
naguére comme moyen de pronostic, on ne l’utilisait pas comme procédé 
d’indication thérapeutique, encore moins comme moyen d’indication de 
techniques opératoires. En présence d’une tumeur maligne, on’ enlevait, 
comme on enléve encore, le plus possible de tissus malades et de tissus sains 
environnants. 

Cependant, dés que l’action des radiations ultra-pénétrantes, sur les 
cellules cancéreuses, eut été établie, aprés les travaux de BERGONTE et de 
REGAUD, on s'est apercu que toutes les variétés histologiques de cancer ne 
réagissaient pas de la méme facon vis-a-vis des rayons. Tel néoplasme ne 
parvenait 4 étre stérilisé que par de trés fortes doses ; tel autre fondait 
littéralement avec une petite quantité de rayonnement, et un troisiéme, 
au contraire, pouvait étre exalté dans son développement par la thérapeu- 
tique radiante. De la sorte, on établissait des catégories de tumeurs radio- 
sensibles et radio-résistantes, ce qui rendait indispensable un examen histo- 
logique préradiothérapique (morphologie cellulaire). 

Par la suite, en confirmation des travaux de REGAUD sur l’action sélec- 
tive des rayons vis-a-vis de la substance nucléaire, on vit que certaines 
tumeurs, oi: les. figures de mitoses étaient peu nombreuses, nécessitaient 
pour leur destruction une durée d’application plus longue que pour les 
tumeurs 4 mitoses plus nombreuses. L’Ecole de Proust, de Paris, avec de 
NABIAS et FORESTIER, eut le mérite de faire ressortir l’importance du fac- 
teur Mitose et imagina l’index d’activité cariocynétique pouvant servir 
de base a l’établissement d’une durée d’application. C’était encore une 
analyse histologique précise qui devait fixer ce rapport. 

Enfin certains auteurs, parmi lesquels Roussy, LeRoux, J. DucuING 
(de Toulouse), suivant en cela les idées de RUBENS-DUVAL, attirérent l’at- 
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Communication faite la Société médicale des Deux-Sévres, le avril 1927, 
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tention sur le tissu conjonctif de défense (stroma réaction). D’aprés eux 
il faudrait tenir grand compte des réactions connectivo-vasculaires, et ce 
sont elles surtout qui devraient servir de guide dans la thérapeutique par 
les rayons. C’est ici encore l'étude microscopique rigoureuse des diverses 
parties dela tumeur qui permettra de se rendre compte des réactions de 
défenses de la région atteinte. 

De toutes ces idées est venue la nécessité impérieuse, en présence d’une 
lésion suspecte, chez un malade, d’en examiner microscopiquemient ses 
éléments. On peut cela grace 4 la BIOPSIE. 

Suivant la définition de Roussy, la biopsie consiste 4 exciser sur le vi- 
vant un fragment de tissu pathologique en vue d’un examen microscopique. 

C’est BESNIER qui fut le créateur de la biopsie. DARTER en montra I’utilité 
et la nécessité. 

Actuellement, il n’est pas de médecin, si éloigné soit-il de tout laboratoire, 
qui puisse ignorer ce procédé d’exploration. Il permet, en effet, au clinicien 


LE DIAGNOSTIC ; 
LE TRAITEMENT ; 
LE PRONOSTIC d’une lésion donnée. 


Disons tout de suite, puisque c’est ce qui fait le but de notre communi- 
cation, que c’est surtout I’histodiagnostic qui est important : 

1° Il évite, par exemple, de prendre la tuberculose ou la syphilis pour 
le cancer, et d’amputer une verge syphilitique, un larynx tuberculeux ou 
syphilitique, une langue ou un testicule syphilitique. Et cela posséde une 
importance médicale, sociale, et médico-légale considérable ! 

2° Il empéche aussi de prendre le cancer pour la syphilis, et, de la sorte, 
évite le coup de fouet donné au cancer par le traitement d’épreuve anti- 
syphilitique. 

Enfin il économise un temps précieux. 

Nous avons eu récemment l’occasion de voir dans notre pratique oTo- 
LARYNGOLOGIQUE, deux malades particuliérement intéressants du point 
de vue clinique, et instructifs du point de vue biopsique. 

Ce sont leurs observations que nous voudrions résumer ici, mais il nous 
a paru presque impossible de signaler séchement les faits et nous profiterons 
volontiers de l’occasion pour traiter briévement a un point de vue général 
de la biopsie en oto-rhino-laryngologie. 


Monsieur X... 48 ans vient nous consulter le 1° octobre 1926 pour un enrouement 
qui le génait particuliérement depuis 4 ou 5 mois. Ce malade dont le pére est mort d’une 
néo-gastrique 4 48 ans a sa mére bien portante, un frére et une sceur en bonne santé. 

Lui-méme aurait eu une pleurésie 4 18 ans. Marié 4 28 ans, il a deux enfants bien por- 
tants et me signale chez sa femme une fausse couche de 2 jumeaux (5 mois). 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX 
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- ou d’un acte opératoire plus ou moins sérieux. Or, l’histologiste (D' MERLE) — 


Depuis dix ans environ M. X... était assez souvent enroué avec quelques périodes plus 
longues et plus pénibles les unes que les autres. Depuis quelques temps, son enrouement 
le géne d’une facgon presque continue. Le malade est un fumeur moyen. 

A l’examen de la gorge, on note un léger degré de pharyngite diffuse, et l’exploration _ 
des fosses nasales nous montre une rhinite hypertrophique banale 4 gauche. La rhinoscopie 
postérieure reste négative. 

On pratique alors la laryngoscopie qui nous montre une tumeur de la moitié droitede _ 
V’épiglotte. Cette tumeur, en forme de croissant, exhubérante, présente 4 sa partie centrale 
une sorte d’excavation ulcéreuse. Elle ne parait pas saigner facilement. D’autre part il 
semble que la corde vocale du cété atteint ne s’immobilise pas complétement pendant _ 
ja phonation. La recherche de |’adenopathie est négative. ~ 

Comme signes fonctionnels, il y a surtout de l’enrouement. Pas de douleurs. Pas d’otal- r 
gie. Pas d’expectoration sanguinolante. Pas de toux trés marquée non plus. : 

Au point de vue macroscopique, on avait plutét l’impression d’un épithélioma laryngé. _ 
Malgré l’absence d’expectoration sanglante, d’adenopathie, cette tumeur, franchement _ 
unilatérale, exubérante, en partie ulcéreuse, en imposait pour le cancer. L’age, I’hérédité, 
la fausse couche de la femme, le tabagisme, étaient également des facteurs pouvant entrer — 
en ligne de compte. 

Je parlai immédiatement de la nécessité d’une Biospie 4 mon malade, mais il m’invoqua 
je prétexte d’un voyage, et la crainte qu’il aurait de se trouver souffrant 4 l’occasiondela _ 
petite intervention que je lui proposais. II préférait revenir. ‘ 

Le jour méme je recus par hasard, la visite d’un de mes confréres voisin Maitre et ami, — 
laryngologiste distingué & qui je parlai de M. X... et qui se fit un plaisir de l’examiner — 
soigneusement. C’est {trés probablement un cancer me dit-il, au point de vue théra-— 
peutique on pourrait discuter |’épiglotectomie ou le Radium. , 

Cependant mon malade partit en voyage le lendemain 4 Niort, et alla consulter unde 
nos confréres de la spécialité qui pratiqua la Biopsie et l’adressa au laboratoire. 


L’intérét de l’observation est que je revis presque aussitét le malade k: 
qui me mit d’ailleurs lui-méme au courant de la biopsie pratiquée, et que, = 
donnant libre cours 4 mon impression clinique, et fort de l’avis identique de — 
mon confrére, je lui fis entrevoir la possibilité d’une application de RADIUM | 


répondit : Tuberculose d'une netteté absolue, avec cellules géantes, etc. 
Cliniquement, on aurait di évidemment y penser un peu plus: la pleu- 
tésie dans les antécédents, l’absence d’adénopathie, l’absence de crache- be 
ments de sang, l’absence d’immobilité compléte de la corde étaient des — 
signes plaidant plutét en faveur d’une bacillose. Toutefois, ce tuberculome _ 
de l’épiglotte avait une telle allure tumorale qu’on pouvait trés facilement — 
se laisser attirer par le diagnostic du cancer. 3 
Ceci est, je crois, un exemple éclatant de la nécessité de la Biopsie et de _ 
Ja valeur considérable de l’histo-diagnostic, et cette observation prouve: — 
1° Qu’il ne faut pas se laisser obnubiler par un diagnostic clinique plus — 
ou moins intuitif ; 
2° Qu’on peut s’attendre a tout en matiére de tumeur a diagnostic dou- — 
teux ; 
3° Qu’il faut toujours penser a la Biopsie et qu’il vaut mieux, autant que — 
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‘possible, la pratiquer dés le premier examen malgré l’appréhension que peut — 
avoir le malade 4 ce moment-la ; 

4° Qu’il faut bien se garder de faire des projets thérapeutiques devant le 
malade ou sa famille avant de posséder la précieuse réponse du laboratoire. 


 Tls’agit d’un vieillard de 75 ans, M. B. cantonnier 4 Parthenay, qui nous est adressé 
par notre ami M. BoucHARD, deutlata,; le 30 septembre 1926. 

Dans les antécédents, on note vers l’age de 17 ans, un adénophlégmon sous angulo- 
maxillaire 4 droite ayant compliqué un abcés de l’amygdale. Marié 4 26 ans, 4 enfants 
bien portants. Femme o fausse couche. Perte de l’ceil gauche aprés accident. 

Dpuis quelques temps le malade éprouvait une certaine géne dans la mastication. Il y 
-a 3 mois, il constate qu’il lui est pénible d’ouvrir complétement la bouche et commence 
-& ressentir de vagues douleurs au niveau de l’hémiface droite. 

Al’examen en effet, on note un trismus trés accentué, rendant trés difficile l’exploration 
correcte de la cavité buccale et de la gorge. Toutefois avec l’éclairage spécial et en forcant 
l’écartement des machoires, on percoit au niveau de la base de la langue, 4 droite, une exu- 
bérance ulcéreuse paraissant empiéter sur les piliers du voile. L’exploration digitale est 
naturellement impossible et le stylet donne une certaine sensation de dureté et fait saigner 

tumeur. 
QOnne trouve pas de ganglions cervicaux ou sus claviculaires. 
pes Est Je pensai 4 la syphilis ou au cancer, bien que macroscopiquement on ne pouvait pas 
ge faire une idée exacte des Iésions, et pour plus de sureté je fis une Biopsie. 
Or il était assez difficile d’introduire un instrument quelque peu volumineux dans la 
gorge, et plus difficile encore de le diriger d’une fagon précise vers la base de la langue 
Paearaion n’y voyait presque pas. Je pratiquai cependant, avec une petite pince a |’em- 


_ Trois ou quatre jours aprés le traitement, M. B.. sentit un seilbiaiaiailih léger mais réel» 
et il constata qu’il pouvait plus facilement ouvrir la bouche. C’est donc bien de la vérole, 
me dis-je, et je donnai 4 la femme du malade quelques paroles plutét encourageantes. 
En effet quelques jours plus tard, je recois la réponse de l’Anatomo-Pathologiste. Le 
__-cas lui paraissait compliqué, mais ce qu’il y avait d’absolument sir, c’est qu’il ne s’agissait 
pas d'un épithélioma. L’examen approfondi des diverses coupes pratiquées lui montrait 
* par endroit des réactions conjonctivo-vasculaires pouvait faire penser 4 la syphilis, et 
o @ autre part on pouvait a la rigueur ronnie le diagnostic d’une tumeur lymphoide spé- 


_ Jerevois M.B... son trismus a légérement diminué mais l’amélioration cependant 
Teste stationnaire. En méme temps je regois le résultat du B. W. : Négatif. 

Je me décidai & pratiquer une nouvelle biopsie. Elle fut plus facile & exécuter que la 
premiére et je pus cette fois sous le contréle de la vue, saisir d’une facon certaine une 
la tumeur. 
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Cinq jours aprés la réponse revenait ; elle était catégorique: Epithélioma Spino-cellulaire:. 
Je cessai le traitement iodo-mercuriel qui cependant avait eu l’heureuse influence de 
oe _ faire rétrocéder une partie des phénoménes inflammatoires, pour me permettre de prati- 
- quer une biopsie correcte, et je fis ensuite au malade — dont je publierai ultérieu- 
-rement l’observation compléte — une application de radium en collier, qui l’améliora 
_considérablement. 


_ _Voici done une preuve de la difficulté que peut offrir parfois la pratique 
_ de la Biopsie en laryngologie, une preuve aussi de l’importance qu'il y a a 
-prélever avec une précision aussi rigoureuse que possible, le fragment a 


« Une prise aussi importante que possible — dit H. BouRGEois — a pro- 
pos de la Biopsie laryngologique d’une portion du néoplasme doit précéder- 
toute intervention chirurgicale ; le microscope confirmera ou non le dia 

e gnostic : s'il était en désaccord avec la clinique, il ne faut pas se hater de 


_ cancer, FRANKEL et SEMON, sont d’accord sur ce point : « L’Histologiste- 

peut conclure 4 tort — malgré lui — a la non-existence d’une tumeur ma- 
we ligne, parce que le coup de pince a porté non pas sur le néoplasme, mais sur- 
Tinfiltration réactionnelle du tissu voisin. » 


1° Quels sont les éléments histologiques de la Biopsie ; 
20 Dans quel but il faut la pratiquer ; 
3° La technique qu'il faut suivre ; 
Ag "  -e Les accidents auxquels elle peut donner lieu, en particulier en 
ke 


L investigation microscopique doit porter : 
1° Sur l’élément pathologique essentiel. 


A) La cellule dans le cas de cancer. 
On doit étudier la morphologie de la cellule malade, discerner les mons- 
truosités cellulaires, le nombre des mitoses. 


B) Les groupements spéciaux spécifiques d’une affection donnée (Cel- 
lules géantes, gomme, globe corné, groupements d’actinomycetes). 


C) Le stroma conjonctif de réaction (stroma réaction). 
2° Sur le milieu dans lequel évolue |’élément pathologique et qui peut 
étre (dans le cas de cancer) : 


1° Quels sont les éléments histologiques de la biopsie Pee 
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LA BIOPSIE EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


Le siége primitif du cancer : 
Un ganglion ; 
Un organe quelconque (métastase : foie, poumon, rein, os). 


- C’est la partie la plus importante de la question. Lorsqu’un médecin, 
-auquel vient se confier un malade, constate chez ce dernier une Iésion qu'il 
.a tout lieu de supposer maligne, malgré lui une émotion 1’étreint. Ce n’est 
By, point sans un serrement de cceur que l’on constate une ulcération dou- 
 teuse sur une langue, ou une tumeur d’une corde vocale sur l’image du 
laryngoscope. 

Malgré toutes les qualités cliniques que peut posséder ce médecin, trois 
questions impérieuses vont se poser devant lui : 


1° Quelle est, en réalité, la nature de cette tumeur ? Est-ce une simple 


lome ou un cancer ? 

2° Si, comme je le crois, c’est un cancer, vais-je m’attaquer 4 lui par le 
bistouri ou par les radiations ultra-pénétrantes ? 

3° Enfin si je me décide a faire agir les rayons, quelle technique me per- 
-~tmettra d’obtenir le meilleur résultat ? 

C’est, en réalité, ce que devrait faire tout médecin pour que son malade 
puisse bénéficier du maximum des ressources thérapeutiques. 

A toutes ces questions, l’histologiste peut répondre si on lui en donne le 
moyen, par la diopsie, 


A) La biopsie peut, en effet, lever un doute clinique (histo-diagnostic). 
_ C'est bien le cas le plus fréquent. On hésite entre diverses affections a ca- 
_ Tactéres cliniques macroscopiques semblables : 


a) Tissu inflammatoire chronique sans spécificité (tumeur inflamma- 
 toire) ; ou spécifique (syphilis, sporotrichose, tuberculose). 

b) Tissu néoplasique (tumeur bénigne ou maligne). 

En fait, la biopsie doit trancher entre : la tumeur inflammatoire simple, la 
syphilis, le cancer, la tuberculose. 

C’est bien la meilleure indication de la biopsie, la plus précieuse, pourrait- 
on dire. La clinique est, en effet, trés difficile et le traitement d’épreuve peut 
 €tre long et surtout dangereux. 

Le professeur ,agrégé LEROUX signale dans le Journal médical francais 
_ Te cas d’une tumeur inflammatoire de la langue produite par un corps 
_ tranger et qui fut successivement prise pour de la syphilis et pour du 
_ cancer. Le diagnostic fut fait par l’examen de la langue amputée. On avait 
_ simplement omis de pratiquer une biopsie. 


B) La biopsie peut permettre de préciser une indication thérapeutique 
et des techniques opératoires (dans le cas de cancer). Cette nouvelle res- 
source de la biopsie, née des différents travaux actuels sur la radiobiologie, 


quel but doit-on pratiquer la biops 
3 
4 


- morphologie des cellules malades et leur degré présumé de radiosensibi- 


lité, on s’attaquera a la lésion soit par le bistouri, soit par le radium ou 
les rayons X. 


La question d’opérabilité mise 4 part, s'il s’agit d’un épithélioma de- 


la langue par exemple, c’est le radium que 1’on choisira. Si l’histologiste- 
_ répond au sujet d’une tumeur de l’amygdale : lymphosarcome, tumeur 


_trés sensible aux rayons, ce sont ces derniers que l’on utilisera. Enfin si 


Je microscope nous montre une lésion de la catégorie des tumeurs néviques, 


on mettra de préférence en ceuvre le bistouri, car les radiations risquent. 


_ de donner un coup de fouet a cette variété de cancer. 


Dans le cas ot: le médecin se décide a faire agir les rayons X ultra-péné-- 
- trants ou y du radium, il faudra qu’il choisisse une technique rigoureuse, 


- exactement appliquée 4 la formule histologique de la tumeur. 


Malgré la diversité des idées, relativement aux doses globales d’énergie- 
radiante 4 débiter sur une tumeur donnée, et a la durée d’application, il 
existe tout de méme des notions générales dont on peut difficilement s’é- 


carter. 


C’est ainsi qu’on laissera le radium plus longtemps pour un cancer spino-- 
cellulaire que pour un baso-cellulaire, ce qui obligera, si l’on veut détruire 
la méme quantité d’énergie radiante, 4 « partir » avec une dose plus faible. 

La rapidité de division, le nombre des mitoses, l’index d’activité cario- 
cynétique peuvent étre des guides précieux dans 1’évaluation de la durée 
de l’application. Il semble également que le stroma conjonctif doive entrer 
en ligne de compte. Il y a intérét 4 ménager les réactions conjonctives 
de défense, lorsqu’elles paraissent assez fortes, en commengant 1l’appli- 
cation par doses relativement faibles. 

b) Les biopsies opératoires peuvent également avoir leurs indications. 
en oto-rhino-laryngologie, soit que ces biopsies soient faites extemporané- 
ment, soit qu’elles soient prélevées sur la piéce opératoire elle-méme. 

Dans le cas de biopsies extemporanées au cours d’une intervention opé- 
ratoire, il s’agit de faire un diagnostic immédiat risquant de modifier 1’opé- 
ration. Au cours d’une laryngectonie par exemple, en particulier des laryn- _ 
gectomies économiques (a la demande des lésions), suivant la méthode _ 
de Sebileau, l’analyse immédiate d’un petit fragment pris sur une région 
douteuse permettra de dire si le chirurgien peut s’arréter, ou s'il doit dé- 
passer les limites que son sens clinique lui a dictées. Lorsque la tumeur 
et ses ganglions sont enlevés, dans le cas d’épithélioma de la langue par 
exemple, l’examen histologique des piéces opératoires nous dira s'il est 
bon de faire suivre l’application d’une irradiation de consolidation théra- 


peutique, ou s'il est plus raisonnable de s’en tenir 4 l’acte opératoire pur 
et simple. 


c) Enfin il est souvent utile de consulter les renseignements fournis. oa 
par la biopsie post-thérapeutique. 


-_-—~—spend de plus en plus d’importance dans le traitement des tumeurs ma- oad 
lignes, 
ay 
a) Il peut 
7 
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LA BIOPSIE EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


Elle peut se borner 4 jouer un réle de surveillance de cicatrice d’un cancer 
traité chirurgicalement ou par les rayons : 

Voici un épithélioma de l’amygdale traité par une premiére application — 
en puncture ; il est indiqué au bout de quelque temps de pratiquer, méme 
en l’absence de récidive clinique, une nouvelle biopsie de la région traitée 
de fagon 4 se rendre compte si une nouvelle application (en collier, par 
foyer extérieur) n’est pas indiquée. 

La biopsie post-thérapeutique peut également décider si l’on doit Eee i 
procéder a l’exérése d’une tumeur déja traitée radiologiquement : tel 
néoplasme du larynx, ‘mga inopérable et déja traité par le radium, 


(biopsies en séries) pour suivre l’efficacité du traitement et la atitnntion: 
compléte d’une région traitée. te 

C) Enfin la biopsie peut fixer sur le pronostic (histo-pronostic) surtout Sea 
dans le cas de cancer : : 

a) Par 1’étude de la lésion principale : la morphologie de la cellule can- Aa. 
céreuse, la rapidité de sa reproduction, la nature des réactions conjonctives, 
sont autant d’éléments dont l’analyse rigoureuse servira de base au pro- 
nostic. 

b) Par 1’étude des ganglions : le microscope nous dira s’ils sont néopla- 
siques, ou simplement inflammatoires. 

c) tissu intermédiaire (lymphangite cancéreuse). 


Il faut dire tout de suite qu’il existe : 

a) Des biopsies a laisser au chirurgien (certaines adénopathies caroti- ~ 
diennes). 

6) Des biopsies 4 laisser aux spécialistes (nez, larynx, cesophage, sinus). 

c) Des biopsies 4 la portée du praticien (peau, bouche, langue, pharynx), = 

Le fragment doit étre assez gros toutes les fois qu’on le peut, et ne doit = = 
pas autant que possible étre inférieur 4 la grosseur d’un grain de blé. oe 

Si c’est d’une ulcération qu’il s’agit, il y a intérét 4 en prendre le bord, _ 
de fagon 4 ce qu’on puisse suivre le processus dégénératif. 

Sic’est une tumeur, il vaut mieux prendre le point le plus typique et 
toujours 4 la périphérie si possible en évitant le centre plus ou moins né- _ 
crosé. 
Le mode de prélévement peut varier suivant qu’il s’agit d’un néoplasme _ 
ouvert ou fermé. En laryngologie, 4 part les ganglions, il s’agit presque 
toujours de néoplasme des cavités. 

Dans le premier cas on pratique une anesthésie locale par imbibition — 
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cocainique. Il y a intérét a ce que l’anesthésie soit parfaite de fagon 4 ce 
que la prise soit siire. % 

Dans tous les cas il faut agir avec précision et l'on doit mettre la plus 
grande délicatesse vis-a-vis du fragment biopsié, de fagon a ne pas. broyer me ai 
les cellules et rendre leur image méconnaissable. on 

Dés quelle est prélevée, la piéce doit étre fixée le plus tét possible. a 3 
faut éviter, sous prétexte de la conserver, de la poser sur une compresse _ aM 
qui l’assécherait. 

Il existe trois fixateurs commodes et we l’on peut trouver partout en Be 
cas d’urgence : l’alcool 4 90, le formol 4 4 %, le mélange d’alcool et d’acide 
acétique. En réalité le mieux est de demander a son consultant histolo- : 
gique habituel le fixateur qu'il préfére. 


lade et un scnéma explicatif sur la région ou la biopsie a porté, l’orienta- 
tion Je la piéce, etc 


4° Accidents. Complications. Difficultés de la biopsie en oto- laryngologie | 


a) Parmi les accidents immédiats le plus 4 craindre est 
Elle ne se produira pas en général, si l’on ne veut pas étre trop gourmand ; 
dans sa prise et si l’on se contente, dans les cas ott l’on craint le sang, wr 
d’un tout petit fragment. 

b) Les accidents secondaires infectieux sont rares. RS 

c) Pour certains auteurs la biopsie pourrait étre dangereuse en facili- __ 
tant l’essaimage néoplasique. Dans cette crainte, quelques cancérologues 
(Roux, BERGER) font des applications de rayons X prébiopsiques. On 
peut se demander si cette pratique est recommandable. 

De deux choses l'une, en effet — ou l’on donne une dose suffisante pour 
empécher l’essaimage, et dans ce cas c’est un véritable traitement et 
les renseignements histologiques sont troublés, — ou bien on se contente 
d’une dose soi-disant prophylactique mais insuffisante et dans ce cas 
l’essaimage ne peut pas étre évité. 

d) Dans la pratique oto-laryngologique, la situation un peu particuliére 
des régions 4 atteindre risque parfois de rendre le prélévement difficile : 
c’est cette difficulté qui, dans le domaine général de la biopsie, donne un 
aspect spécial a la biopsie laryngologique. 

Dans certains cas c’est la localisation méme de la tumeur qui rend le 
prélévement délicat (larynx-cesophage). Dans d’autre cas, comme dans 
notre observation II, la difficulté peut tenir 4 certaines réactions inflamma- 
toires secondaires (trismus, spasmes, etc) qui rendent difficile l’accés de 
la véritable lésion. On comprend aisément les conséquences d’une prise 
incorrecte : l’histologiste se perd en conjectures et le traitement risque 
d’étre diamétralement opposé au traitement judicieux de 1’affection. 
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LA BIOPSIE EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


5° Les résultats 


La valeur de la biopsie est d’une évidence éclatante. Parmi les précieux 
tenseignements qu’elle peut donner il n’est pas douteux que c’est l’histo- | 
diagnostic quia la plus grosse valeur, puisque c’est lui en somme qui, en 
dernier ressort, commande la thérapeutique. 

Ce qui est non moins douteux encore, c’est que toute la valeur de l’histo- 
diagnostic est liée 4 la compétence de l’histo-pathologiste qui la formule. 


* 
* * 


On le voit, la biopsie idéale, — celle qui est pratiquée correctement et 
confiée 4 un médecin histopathologiste de carriére, — est une méthode 
d’exploration merveilleuse : elle met sa lumiére au service d’une clinique 
parfois obscure ; elle vient en aide au thérapeute en lui indiquantla méthode 
de traitement la plus adéquate au mal qu’il est chargé de détruire ; enfin _ 
elle permet au médecin de résoudre un des problémes les plus angoissants 
de sa profession, celui du pronostic. 

En communiquant les observations que l'on a lues plus haut, nous avons © 
voulu montrer d’une part l’importance considérable de l’histo- -diagnostic, 
et d’autre part l’importance au moins égale de la technique de la biopsie. 

Nous conclurons donc en disant : re 

1° Qu’il faut toujours et systématiquement pratiquer la biopsie d’une _ 
lésion douteuse ; 

¢ 2° Qu’il faut la pratiquer d’une facgon correcte et au besoin la répéter > 
plusieurs fois lorsqu’ot on n’est pas absolument sir d’avoir enlevé le tissu 
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FIBROME D'UNE CORDE VOCALE DU VOLUME D’UN DE 
PIGEON. (CRISES ASPHYXIQUES) OPERATION PAR VOIE 
ENDOLARYNGEE. GUERISON. 


Par Jean GIROU (Carcassonne). 


Observation : « Le 10 mars, dans la nuit, Benjamin A., Aagé de 48 ans, est adressé dans 
mon service a l’hépital pour trachéotomie d’urgence nécessitée par un cedéme de la 
glotte. La famille donne quelques renseignements vagues (depuis 2 ou 3 ans, le malade oy 
parlait rauque, il vient de faire une grippe avec localisation pulmonaire et depuis 5 jours, _ 
il serait géné pour respirer, ferait de temps en temps des crises d’asphyxie). Au lit du malad 
je constate un homme dans un état général précaire, avec la respiration courte et rapide, 
pas d’angoisse respiratoire, ni tirage, ni cornage, mais impression d’épuisement venant 
de crises répétées de suffocation.jI| présentait cliniquement l’apparence d’un pulmonaire 
médical, pneumonique par exemple ; tout ce tableau, le malade, reposant sur son lit 
sans parler, j’insiste sur ce signe. J’interroge le malade, dés qu’il veut me répondre il est 
pris subitement d’un accés de suffocation, véritable crise asphyxique, puis sur une grande: 
inspiration, l’orage se calme, |’angoisse disparait, le malade respire 4 peu prés norma- 
lement. 

Le malade est transporté aussitét dans la salle d’ epiieation ; ces intervalles de respira- 
tion normale et de crise asphyxique me laissent perplexe et suis trés intrigué — je pra- 
tique l’examen laryngoscopique en faisant respirer tranquillement le malade, |’image 
endolaryngée est normale, rien 4 |’hypopharynx, larynx normal, cordes normales. Je 
demande au malade d’émettre le son, et aussitét je vois jaillir de dessous les rubans vocaux 
une tumeur sessile de la grosseur d’un ceuf de pigeon, blanche et nacrée, mais au méme 
moment, le malade est pris d’une crise asphyxique, lui recommande une grande inspi- 
ration et la tumeur disparait, lachée par les cordes, le malade reprend sa respiration 
courte, rapide, mais sans inquiétude. Je tranquillise le malade; vu son état général affaibli: 
injections d’huile camphrée, potion calmante pour la toux, silence absolu, surveillance: 
permanente. 

Huit heures aprés, le malade tonifié, l’intervention est pratiquée : Aprés cocainisation 
du larynx que le malade supporte bien, ablation de la tumeur a la pince coupante de 
Moritz Schmidt, la premiére prise est assez difficile, vu qu’on ne peut aborder la tumeur 
que dans I’émission de la voix ; mais l’asphyxie se produit alors, la tumeur obturant la 
glotte. Le malade docile nous permet d’opérer ; 14 prises sont nécessaires pour enlever 
cette tumeur trés dure et trés dense; le résultat biopsique a identifié un fibrome avec 
tissu malpighien. 

Le malade est aussitét guéri, la voix est en partie récupérée. 


Considérations : Le fibrome endolaryngé, d’aprés certaines statistiques, serait presque 
une tumeur rare : Von Brun en reléve 346 sur 1100 polypes, Fauvel sad sur 300 } Masséi- 
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PIBROME D'UNE CORDE VOCALE DU VOLUME D’UN C@UR DE PIGEON 1031. 


32 sur 200, pour Krishaber au contraire les fibromes du larynx se trouveraient dans 

a5 % des cas. Garel pense que le fibrome est plus fréquent qu’on ne croit et explique- 
ces divergences de statistique par le diagnostic le’ plus souvent macroscopique, non 

mS, _ éclairée du résultat biopsique. Le fibrome constitué par du tissu conjonctif pur est rare ;- 
mF le plus souvent l’examen montre une tumeur mixte: fibro angine, fibro-myxome, fibro- 
‘ou myxo-fibrome télangiectasique. 

Le cas que nous avons signalé est une tumeur mixte : en surface, tissu malpighien 
a prolifére, mais normal, comme un kyste épidermique et sous ce revétement tissu fibreux 

éastique. 

_ L’aspect présenté dans les descriptions des artéres varie et le volume va du grain de- 
mil A celui d’une amande, le fibrome que nous venons de décrire avait la forme et le vo- 

lume d’un ceuf de pigeon, il était gris nacré et trés dur, il a fallu le sculpter a la pince : 
prises. 

Le siége du fibrome de notre observation était,comme le soulignent les classiques, déve- 
_ loppé aux dépens de la corde vocale inférieure, la corde droite dans l’espéce ; son implan- 
tation était au-dessous de la corde. Avec un volume aussi considérable, cette localisation 
est rare, les plus volumineux siégent ordinairement sur les replis ary-épiglottiques et 
sur le dos de l’épiglotte. Garel a opéré trois fibromes sur le dos de 1’épiglotte, deux d’entre 
. : eux avaient 4 peu prés le volume d’un ceuf. Escat en a opéré un du volume d’un ceuf de 


pigeon. 


La localisation sous la corde avec un tel volume est exceptionnelle c’est elle qui a en- 


géné et a l’examen laryngoscopique on ne voyait pas le polype qui avait l’air de se cacher 
sous le ruban vocal — d’étre pour ainsi dire aspiré latéralement ce qui préservait la 


dans |’émission du son ¢ — le fibréme jaillissait ,devenait sus-glottique et le pédicule 
- Pris par les 2 cordes vocales réunies,comme par une véritable, souriciére amenait |’as- 
phyxie. Il fallait pour arréter la crise que le malade fasse une inspiration profonde —- i] 
‘ détendait les cordes et le polype rendu libre disparaissait — la crise asphyxique se cal- 
 ‘mait. 
Nous avons pu lui éviter une trachéotomie, l’aborder et l’extraire par la voie endo- 
_ laryngée a la pince de Moritz Schmidt — la premiere prise a été assez difficile et dramatique 
_ — car on ne pouvait opérer que lorsque le polype jaillissait entre les cordes mais alors 
a 3 le malade commengait la crise asphyxique — tout était prét pour la trachéotomie nous 
men avons pas eu besoin — estimant que chaque fois qu’on peut I’éviter il faut le faire, 
cause de l’importance de l’intervention qui bien réglée est bénigne — mais a cause: 
des suites pulmonaires et notre malade était en plus un convalescent de grippe pulmo- 
Pour ces diverses considérations cliniques et opératoires cette observa- 
_ tion nous a paru intéressante et digne d’étre publiée. 
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FIBROME DE LA LANGUE 


Par P. BERTEIN et COLLIGNON 


Il s’agit d’une jeune fille (+) de vingt ans, d’une bonne santé générale, 
-et qui porte une tumeur de la langue depuis l’4ge de 10 ans, environ. Celle-ci 
de croissance extrémement lente n’est devenue génante que depuis une 
‘ huitaine de jours. Auparavant, elle n’entrainait aucun trouble dans la 

phonation et la mastication, elle était complétement indolore,la respiration 
_ €tait normale. Actuellement, la malade ne se plaint que d’un peu de géne 
douloureuse de |’alimentation et d’avoir l’haleine fétide. A l’examen, on 
note sur la face dorsale de la langue,exactement 4 gauche du raphé médian 
et dans la partie la plus reculée du segment libre, une masse arrondie du 
volume approximatif d’une noisette, d’une hauteur d’environ deux centi- 
métres et d'une largeur équivalente, a la surface de laquelle la muqueuse 
 -est largement ulcérée, dégageant une odeur fétide. Cette ulcération est 
 apparue depuis peu. 

La tumeur sessile est parfaitement lisse, implantée sur une base large. 
Il semble que s’accroissant progressivement, elle a fini par s’extérioriser 
au travers de la muqueuse qui lui forme comme une sorte de collerette 
remontant environ sur un centimétre et demi. Elle parait développée aux 
dépens du chorion et ne semble comporter au palper aucun prolongement 
profond. Ses limites sont nettes, on ne note aucune infiltration de voisinage. 
On l’explore au doigt et au stylet, sans éveiller aucune douleur, sans pro- 
voquer d’hémorragie. Elle est d’une consistance uniformément dure. On 
ne note ailleurs sur le tégument, aucune tumeur semblable. Depuis huit 
jours, seulement, est apparu dans la région carotidienne gauche un petit 
ganglion douloureux, lié 4 l’ulcération muqueuse. L’hypothése d’une gomme 
fut un instant envisagée, mais la date éloignée du début d’apparition de la 
tuméfaction ne permettait guére que l’on s’y arréte. La réaction du Wasser- 
mann se montra négative.I,’évolution et la consistance de la tumeur firent, 
malgré l’ulcération, porter le diagnostic de fibrome. 

Intervention le 12 novembre 1926 sous anesthésie générale. Un écarteur 
de Farabeuf réclinant au maximum la commissure labiale gauche, et la 
langue attirée fortement en avant et a droite par un fil transfixant ka pointe, 
l’accés 4 la tumeur fut rendu facile. 

La collerette muqueuse étranglant pour ainsi dire la masse, fut incisée, 
le clivage de celle-ci, d’avec les plans profonds fut aisé, 1’hémorragie insi- 
gnifiante. L’état d’infection du revétement ne permettait aucune suture 


() La malade a été présentée a la Société de chirurgie de Lyon le 17 mars 1927. 
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immédiate. La guérison survint simplement et il ne reste nulle trace aujour- 
d’hui sur le dos de la langue, de la néoplasie extirpée. Celle-ci, grisatre, 
apparaissait macroscopiquement, a la section de structure uniforme. Elle- ; 
était comme lobulée, caractére signalé dans d’autres observations. cs 

Examen histologique : Tumeur formée par des fibroblastes allongés ee ; 
noyaux typiques, pas de mitoses, tous les noyaux sont également colorés,. _ 
Ces fibroblastes forment des faisceaux ; entre eux, on remarque un peu 
de substance collagéne sous forme de fibres. Pas de néovaisseaux, pas. 
d’hémorragie. La tumeur se présente donc comme une tumeur bénigne 
du tissu fibreux. En certains points, elle prend l’aspect de la dégénérescence 
colloide assez fréquente dans les fibromes. En résumé, il s’agit d’un fibro- 
myxome du dos de la langue. (Laboratoire de l’Ecole du service de santé 
militaire). 


= 


Nous n’avons pas l’intention 4 l'occasion de cette observation de faire- 
l'étude générale des fibrémes de la langue. Indiquons seulement les parti- 
cularités de ces tumeurs exceptionnelles. CasTERA ('), dams sa thése de 1914, 
n’en recueillait, en effet, que 24 observations depuis la premiére publiée 
par Norra de ListEux en 1855, le premier travail d’ensemble cité par les 
classiques ayant été publié en 1891 par du Faver de la Tour (*). 

Aux observations réunies dans la thése de Caster, il faut adjoindre 
deux autres faits rapportés par AuvRay (°), tout récemment, l’un au nom 
de CHASTENET de GERY ; un autre encore de JorGE (*), et celui dont on 
vient. de lire la relation. 

Siégeant pratiquement, toujours unique, 4 la face dorsale de la langue. 
le plus souvent dans son segment libre, pédiculé ou sessilé, le fibrome, et 
c'est la le trait particulier de sa physionomie clinique, est toléré pendant 
longtemps n’engendrant aucun trouble et l’on a vu, chez notre sujet, les 
premiers symptémes génants apparaitre huit ans aprés la premiére consta- 
tation par la malade de sa tumeur. 

Complétement indolentes pendant des mois ou des années, ces tumeurs 
fibreuses ne troublent pas l’alimentation, ni la phonation, ni la respiration 
et cette absence de troubles fonctionnels s’observe méme avec des tumeurs 
d’un certain volume, au moins celles du segment antérieur. 

Ces troubles se manifestent, par contre, quand la masse siége au niveau 
de la base, ou qu’un pédicule permet 4 une tumeur antérieure de plonger 
dans l’isthme du gosier, dans la station couchée, ou 4l’occasion de la déglu- 
tition. Chez notre malade, ce ne furent point des troubles mécaniques 
d’obstruction qui attirérent l’attention, mais la fétidité de I’haleine et la. 
douleur au passage des aliments 4 la surface de la muqueuse ulcérée. 


() CasteRa, Contribution a l'étude des fibromes de la langue. Th. Bordeaux, 1913-1914, n° 40. 
(*) Du Fayer bE 1a Tour, Fibromes de la langue, Th. Paris, 1891. 

=: (8) AuvRay, Société de Chirurgie, Paris, décembre 1926 et janvier 1927. 

© Neurofibroma del borde de la Médical, 
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Cette ulcréation du revétement tout a fait exceptionnelle, n’est notée 

-que dans l’observation de PETGES oi: l’on voit, comme dans la nétre, la 
‘tumeur tendant a s’énucléer au travers-d’un orifice muqueux étranglant 
pour ainsi dire la masse herniée. Cette ulcération est susceptible .d’éveiller 
‘Vidée d’une gomme ulcérée, voire d’une tumeur maligne, la présence d’un 
ganglion carotidien pouvant comme dans notre cas, fortifier cette hypo- 
thése ; mais la durée d’évolution de la tumeur, sa dureté, ses limites nettes, 
rendent, méme dans les formes ulcérées, le diagnostic du fibrome lingual 
-généralement facile. 

CHAVANNAZ et SABRAZES (') ont étudié l’anatomie pathologique de ces 
tumeurs nées soit en surface dans le chorion muqueux, soit profondément 
au sein des interstices musculaires. Elles offrent ce caractére de tendre a 
‘Y’extérioration. Il en résulte parfois des fissures de la muqueuse par oi: des 
‘hémorragies, dues 4 1l’infection secondaire, ont pu parfois se faire jour, 
exceptionnellement une large ulcération. Cette tendance 4 1’énucléation 
-spontanée du fibrome s’affirme curieusement dans un cas de PoNcET 

ou un cancer du sein coexistait avec la tumeur linguale : aprés résection, 
partielle seulement, de celle-ci du volume d’un ceuf de pigeon, une masse 
importante du néoplasme laissée en place, se libéra spontanément quelque 
“temps aprés et fut rejetée dans un effort de toux. 

C’est ce clivage facile de la tumeur avec les tissus avoisinants qui fait 
-que les fibromes linguaux, au moins ceux du segment antérieur, les plus 

__fréquents, sont généralement d’extirpation facile par les voies naturelles. <i 


(1) CHAVANNAZ hebeanes SABRAZES, Fibromes de la langue. evens ovince 
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Tumeur du dos du nez . 


Le Dt Lyons (de Chicago) assiste A la séance. 


I. Moulonguet. — Un cas de labyrinthite partielle au cours d'une 
otite moyenne aigué. 


Jeune femme de 25 ans qui a commencé vers le mois de janvier, 4 accuser des phé- 
noménes d’otite moyenne aigué du cété droit : 4 la fin de février, elle a présenté des 
phénoménes graves, caractérisés par une céphalée intense, gravative, latéralisée du cété 
droit et surtout par des vomissements extrémement pénibles qui ont duré deux jours ; le 
troisiéme jour, le 28 février, des vertiges sont apparus, mais la malade ne sait pas préciser 
exactement le sens et l’orientation de son vertige. Enfin elle est venue consulter le 2 mars 
lhépital. 

A ce moment, nous avons été frappé par l’existence d’une mastoidite banale avec signes 
d’extériorisation du pus et par des phénoménes qui traduisaient une labyrinthite partielle. 
L’appareil cochleaire était conservé : la malade présentait une formule acoumétrique de 
lésion de V’oreille moyenne avec augmentation de l’audition pour la voie osseuse ; par 
voie aérienne la voie haute était percue 4 un métre. 

Par contre il existait des anomalies importantes du cété de l’appareil vestibulaire : Tout 
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d’abord on pouvait constater l’existence d’un nystagmus spontané horizontal battant- 
vers la gauche, du deuxiéme degré ; cependant, pas de chute dans l’épreuve de Romberg, 5 
et pas de déviation dans |’épreuve de l’indication. 

Il existait une inexcitabilité compléte de l’appareil vestibulaire, décelable tant a 
l’épreuve calorique qu’a rotatoire. A lépreuve galvanique, au contraire, on 


caractéres normaux a 10 

Cette mastoidite oi l’examen bactériologique a décelé du streptocoque a été opérée le- 
4 mars ; lésions étendues de la mastoide surtout en haut et en arriére, pus sous tension 
dans I’antre. Suites trés simples et rapides ; la plaie s’est cicatrisée trés vite, l’oreille a. 
cessé de couler et l’audition est redevenue a peu prés normale. Le nystagmus spontané a 
duré pendant une douzaine de jours puis a progressivement diminué pour disparaitre- 


vers le 16° jour. 


Ce qui est intéressant chez cette malade, ce n’est pas son histoire théra- 
peutique, puisque tout le monde admet que dans la labyrinthite partielle- 
l’indication opératoire se réduit au simple drainage par paracentése ou 
par antrotomie ; mais un point m’a paru digne d’intérét : 

A mon premier examen du 2 mars, il existait une inexcitabilité rotatoire 
compléte du vestibule droit ; en faisant faire 4 la malade 15 tours de rota-- 
tion sur son flanc gauche (rotation lévogire) on ne provoquait aucune 
réaction nystagmique ; au contraire la rotation dextrogire provoquait. 
un nystagmus normal. Or, ce fait curieux, cette inexcitabilité rotatoire- 
persiste encore complétement aujourd’hui ; il ne s’est pas fait de nystagmus. 
de compensation, et la rotation lévogire, quels que soient le nombre et la vi- 
tesse des tours, n’est suivie d’aucune réaction nystagmique. 

J'ai pu vérifier ce fait au cours de plusieurs examens. I] semble que cette. ? ms 
inexcitabilité vestibulaire droite ait influencé le labyrinthe gauche dont _ 
l’excitabilité rotatoire a diminué ; la rotation dextrogire qui le 2 mars. 
donnait un postnystagmus de 20 secondes, n’en donne plus maintenant 
qu’un de 10 secondes. 

L’inexcitabilité calorique de l’oreille droite est également restée com- _ 
pléte depuis le début des accidents, tant 4 l’eau chaude qu’a l’eau froide, : 
dans toutes les positions. oh, 

Cette persistance de l'inexcitabilité calorique est un fait banal ; il n’en a 
est pas de méme de la persistance de l’inexcitabilité rotatoire, et cette 
anomalie me parait difficile 4 expliquer chez cette malade qui ne présente: 
aucun antécédent de spécificité et chez qui la réaction du Wassermann se 
négative. 

Cette persistance de l’inexcitabilité rotatoire souléve une question — 
de physiologie. Quand nous faisons tourner sur son flanc gauche un sujet . 
dont la téte est penchée de 30 degrés en avant, nous déterminons a I’arrét. 
un mouvement ampullipéte du cété droit et ampullifuge du cété gauche ; Ra 
on admet avec Eéald qu’au niveau des canaux semi-circulaires externes _ 
l’excitation produite par le courant ampullipéte est plus intense que le ; 
courant produit par le courant ampulligufe : l’épreuve rotatoire lévogire we 
interroge donc avec prédilection le labyrinthe droit. L’observation de notre — 
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malade prouve que dans certains cas la production d’un courant endolym- 
phatique ampullifuge est incapable de déclencher le moindre réflexe vers 
les voies vestibulaires supérieures, autrement dit que dans certains cas 
1’épreuve rotatoire interroge exclusivement le cété ott l’on détermine un 
courant ampullipéte. 


— Baldenweck. Je crois que, dans un cas comme celui-ci, pour définir la maladie 
qu’a eue cette personne, il y aurait un terme, c’est celui de « labyrinthite partielle avec 
vestibulite totale », ce qui définirait exactement la chose. 

En ce qui concerne |’épreuve voltaique, il y a dans sa pratique un facteur personnel 
considérable. Pour la déviation et le nystagmus, voici comment je pratique, personnelle- 
ment : je mets au malade des lunettes de Bartels, ce qui me permet de voir plus facilement 
les mouvements oculaires, et presque toujours j’examine le malade en position directe. 
Quand je vois apparaitre les premiéres secousses, je fais noter l’ampérage auquel on se 
trouve, et continue a pousser l’ampérage. Si au fur et 4 mesure que le rhéostat se déplace, 
les premiéres secousses se précisent et augmentent, je considére alors que j’ai, dans la pre- 
miére mesure, obtenu le seuil de l’excitation. Si, au contraire, la premiére impression que 
j’ai eue ne se trouve pas confirmée, j’attends jusqu’a ce que j’aie de nouveau des phéno- 
ménes plus nets. 

Moulonguet vient de dire que la malade avait une épreuve galvanique normale. Je suis 
d’accord avec lui sur le point de vue général, étant donné que nous sommes habitués 8 _ 
voir dans les affaires labyrinthiques proprement dites, le nystagmus de |’épreuve galva- 
nique normal. En général, l’épreuve galvanique est anormale seulement quand il s’agit _ 
d’une affection du nerf ou d’une affection plus loin située. Mais alors, je trouve justement | 

que les chiffres rapportés par Moulonguet ne concordent pas avec son expression, que ee 
dans ce cas, la réaction galvanique est normale ; il nous dit, ce me semble, que si 
Vinclinaison s’est faite 4 "3 milliampéres, le nystagmus n’est apparu qu’a 10 milliams 
peres ; ce n’est donc plus normal. 

Car je considére, pour ma part, que nous devons admettre que, théoriquement, dévia- _ 
tion et nystagmus apparaissent en méme temps et que, pratiquement, la déviation appa- 
rait un tout petit peu avant le nystagmus ; autrement dit, si nous admettons comme _ 
chiffre normal de la déviation 1 a 3 milli., le nystagmus doit apparaitreentre3et 5milli.; 
un nystagmus qui apparait au-dessus de 6 milli. est un nystagmus anormal. ; 

Comment expliquer le fait que le labyrinthe sain n’ait pas réagi du tout au début et 
qu’ultérieurement l’ébauche de la compensation n’ait été qu’esquissée ? Ne peut-on penser 
que cette malade avait déja le labyrinthe gauche un peu touché par suite d’un processus 
antérieur. 


— Moulonguet. Au sujet de |’excitabilité galvanique, Baldenweck montre bien la 
difficulté qu’il y a & avoir des mesures précises dans cette question. Lorsque nous faisons +. 
passer un courant galvanique sur un sujet, il est trés difficile de savoir 4 quel moment : 
commence le nystagmus. Pour les uns, le nystagmus commence dés qu’il y a la moindre eG 
secousse : pour les autres, il faut que le nystagmus soit bien précisé et chacun de nous arrive _ 
pratiquement a une normale différente ; je crois que cette malade rentre tout & fait dans — 
la normale de l’excitabilité galvanique. 


Il. Lemaitre et Maduro. — Un cas de phlébite pariétale du sinus ; 
latéral traitée par transfusion sanguine. 

Malade agée de 28 ans qui, en janvier dernier, est atteinte d’une angine trés febrile, a % 
bientét suivie d’une otite moyenne aigué droite. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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Cette otite (dans le pus de laquelle l’examen bactériologique a révélé du streptocoque) 
paracentésée en temps voulu (le 10 février) n’en prend pas moins trés rapidement une 
allure septicémique, avec grands frissons et fiévre a 41°. 

L’atteinte rapide de |’état général et l’apparition de nouveaux frissons conduisent, en 
dépit de l’absence presque compléte de symptémes mastoidiens, 4 intervenir (16 février), 

On lie d’abord la jugulaire interne, puis on fait une mastoidectomie ; il n’y a que des. 
lésions trés discrétes d’ostéite ; la coque sinusale est saine ; le sinus trés partiellement 
découvert est de coloration normale. 

Cette intervention n’ amene qu’une amélioration passagére et l’on est contraint d’inter- 
venir & nouveau le surlendemain (18 février) pour découvrir largement le sinus et _ my 
l’inciser d’un bout 4 l’autre de la bréche osseuse: il n’est pas thrombosé et est macros- MS 
copiquement normal ; on préléve néanmoins plusieurs fragments de sa paroi en vue | 
d’un examen isslalens qui confirme quelques jours plus tard le diagnostic posé de 
phlébite pariétale. 

Le lendemain la malade n’a plus que 37, mais son état général reste aussi grave : asthénie 
accentuée, subictére ; pouls mou et incomptable, hypotension (6/9 au Vaquez). Aussi 
décide-t-on de faire le jour méme une transfusion de 100 cc. de sang. Dans la demi- heure 
qui suit celle-ci, la tension artérielle remonte — et se fixe — a 6 1 /2-12. 

Les jours suivants, l’état général s’améliore légerement:; mais la plaie est trés suppu- f 
rante. 

Le 22, la malade crache un peu de sang et on découvre des symptémes d’embolie de. 
la base gauche. Le 23, elle accuse des douleurs assez vives a l’épaule gauche. 

Le 24, on refait une nouvelle transfusion de 100 cc. : 

La malade, qui va sensiblement mieux malgré sa petite embolie pulmonaire et malgré — ee 
la douleur scapulaire gauche qui augmente, présente le 26 une parésie du moteur oculaire 
externe droit que l’on n’interpréte pas comme un symptéme défavorable étant donnée a 
l’amélioration continue de |’état général. 

En effet, bien que la température reste encore assez élevée, le mieux s’accentue manifes-_ 
tement de jour en jour, a double point de vue local et général. La guérison s’affirme oe rast 
aussitét aprés l’incision, le 11 mars, d’une collection sous-deltoidienne droite annoncée bs 
par les douleurs précédemment ressenties 4 ce niveau. Le syndréme de Gradenigo regresse 
et disparait spontanément. 


III. Halphen. — Septicémie et transfusion sanguine. 
Deux de mes malades ont bénéficié certainement de la transfusion san- 
guine pour des cas de septicémie d'origine otitique. ; 


Le premier est un homme qui a été opéré de mastoidite le 6 novembre 1926, mastoidite 7 
survenue trois semaines aprés une otite grippale, deux fois paracentésée. 

Pendant ro jours la pyrexie était relative, mais le 11° jour est survenu un grand frisson _ 
avec 40° de température et grande oscillation les jours suivants. Le 15° jour, devant l’inu- 
tilité du traitement médical, on se décide 4 réintervenir : l’hémoculture faite la veille a — 
montré la présence de streptocoques dans le sang. ; 

L’opération permit de voir une périphlébite sinusale mais la ligature de la jugulaire 7. ae 
montre une jugulaire saine. Pendant deux jours les phénoménes de septicémie persistent 
et le 29 novembre, on pratique une transfusion de 80 grammes de sang. Le soir méme, 


niveau du pied gauche. Les jours suivants, l’articulation de I’épaule est douloureuse, a! 
puis la température oscille plus faiblement et 15 jours aprés, le malade sort de l’hépital 
guéri : vous pouvez le voir aujourd’hui complétement cicatrisé et en parfait état. 
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La seconde malade est une jeune femme de 20 ans, opérée de mastoidite le 6 janvier, __ 
mastoidite simple consécutive 4 une otite grippale, avec 39° de température et un écoule- _ 
ment séreux. 

Deux jours aprés l’opération survient un érysipéle qui dure 8 jours ; la malade sort ae 
ensuite de l’hépital et revient réguliérement pour ses pansements, mais elle se plaint cons- _ 
tamment de céphalée temporo-pariétale et le 2 février, trois semaines aprés la premiére Sia 
intervention, survient un violent frisson avec nausées, vomissements et 39° de tempéra- _ 
ture. 
Une seconde intervention est immédiatement décidée. On découvre un nid de cellules _ 
plein de sérosités louches, la dure-mére cérébrale est dénudée et parait tendue ; on ponc- is 
tionne l’encéphale sans résultat. Le lendemain, la malade accuse de la diplopie ; il existe _ 
une paralysie du moteur oculaire externe et du nystagmus du cété sain. ss 

L’examen du fond de 1’ceil montre une papille floue avec des bords turgescents. 

On pratique alors une troisiéme intervention pour chercher une cellulite profonde pou- 
vant expliquer le syndréme de Gradenigo ou une collection cérébrale. La troisiéme opé- 
ration ne donne aucun résultat, et le lendemain, la malade fait une-forte réaction ther- 
mique avec délire et symptémes de septicémie. L’hémoculture est cependant négative. 

On pratique alors une transfusion de 80 grammes de sang. Cependant, 48 heures aprés - 
la transfusion, apparait une collection dans la gaine des extenseurs du poignet etal 
Une incision pratiquée 4 ce niveau montre une culture pure de streptocoques. 

A partir de ce moment, la malade entre en convalescence et 12 jours aprés la soaiates 
sion elle sort de l’hépital guérie. £ 


Ces deux observations nous ont paru dignes d’intérét car la guérison est 
survenue rapidement aprés la transfusion, cette derniére n’a pas empéché © a 
cependant la formation de collections articulaires ou péri-articulaires 
dans les deux ou trois jours qui ont suivi la transfusion sanguine, vérita- 
bles abcés de fixation. 


— Ramadier. Je profite de l’occasion pour vous communiquer un cas qui prend 
nettement le chemin de la guérison. 
Il s’agit d’une malade qui, au décours d’une rougeole, fit une otite suppurée qui néces- at 
sita l’opération de la mastoidectomie. 

A la suite de l’opération la température monte progressivement pendant 8 jours ; au” 
8° jour brusque poussée 40°5 sans frisson. A ce moment, on constate une petite amygda- 
lite qui évolue en 24 heures. Mais la température continue a osciller ; le jour suivant de cet 
incident amygdalien, apparait un frisson — le premier — avec une poussée de tempéra- 
ture au voisinage de 41° ; les trois jours qui suivent, il y a le méme phénoméne, poussée de 
température au voisinage de 41°, accompagnée d’un violent frisson, trés caractéristique. 

Je suis appelé 4 ce moment pour voir cette malade. M. Sebileau qui l’avait vue le matin 
méme avait jugé qu’une nouvelle intervention était nécessaire, mais il faisait une légére 
restriction concernant une petite plaque d’érysipéle qui était apparue deux ou trois jours 
auparavant, en avant de l’oreille, mais qui avait été trés fugace ; il était difficile d’attri- 
buer a cette plaque d’érysipéle un syndrome septicémique aussi grave. 

J'ai opéré la malade, le soir méme et j’ai trouvé, a distance du sinus, quelques cellules 
qui n’avaient pas été ouvertes dans la premiére intervention, et en particulier dans I’écaille 
occipitale. En somme, bien peu de chose, pour expliquer un état aussi grave. Aussi de- 
mandai-je qu’on fit, dés le lendemain, une transfusion du sang ; 4 partir de ce moment il 
y eut une défervescence nette de la température ; hier au soir la température était a 37° 5 
aujourd’hui également & 37°5. Je crois donc qu'il y a lieu d’espérer la guérison de cette 
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malade, sans savoir si je dois l’attribuer 4 mon intervention ou 4 la transfusion. Mais un 


phénoméne intéressant est survenu hier ; en effet, un magnifique érysipéle s’est déclaré 
dans la journée ; si le premier, il y a huit jours, avait pu étre douteux, celui-la ne l’est 


pas. Il s’agit d’un érysipéle des plus caractérisés, et malgré cela la température reste au Mg 


voisinage de la normale. Y a-t-il une relation entre la transfusion qui a été faite et l’ab- x 


sence de toute réaction générale a |’égard de cet érysipéle ? Voila qui peut tenter la cu- 


riosité des médecins de pathologie générale ! Je dois ajouter qu’avant-hier on a pratiqué ee 


du sérum de Vincent, 60 grammes. Ce sérum est-il aussi pour une part dans l’évolution par- _ 


ticuliére de l’érysipéle ? 


— Moulonguet. J’ai écouté cette observation avec beaucoup d’intérét car elle met 


bien en évidence l’importance et la valeur de la transfusion du sang dans cette affection. _ 
Mais dans l’observation de M. Maduro, il y a un fait qui m’a quelque peu choqué, c’est que 
l’on puisse faire une ligature de la jugulaire interne avant d’ouvrir la mastoide. Il semble _ 


tout 4 fait illogique de lier une jugulaire avant d’avoir examiné le’foyer mastoidien. Je 
crois, personnellement, que la ligature de la jugulaire est une opération médiocre et que, 
l’opération de phlebectomie totale de Lombard lui est trés supérieure. Mais, avant de 
pratiquer cette ligature il faut étre sir que le sinus présente une grosse lésion ou du moins 
qu'il y a phiébite latérale. 


Si la dénudation du sinus n’a pas montré de telles lésions, je crois la ligature tout a fait — 


inutile. 


— Liébault. Je suis du méme avis que Moulonguet, et je crois qu’il est souvent 


inutile, en présence d’une phiébite du sinus de faire systématiquement une ligature de la 


jugulaire ; il y a beaucoup de phlébites du sinus qui guérissent sans qu’6n fasse une ligature © 


de la jugulaire ; d’autre part, cette ligature donne un traumatisme plus grand et un risque 


d’infection. En lisant la thése de Maduro, on constate que tous ses malades ont fait une 


suppuration de la région cervicale et je ne crois pas que la ligature de la jugulaire ait © 


arrété beaucoup la septicémie puisqu’on a été obligé de faire une transfusion du sang. 
C’est qu’en effet, il existe a la base du crane un confluent veineux considérable, par lequel 
l’infection peut se continuer vers la jugulaire postérieure et méme la vertébrale, malgré 


une ligature. A part les cas d’embolies, je ne crois pas que la ligature ou la jugulaire ait de ; 


grands avantages. 
— Lemaitre. Je crois que la discussion soulevée par la présentation que nous avons 
faite, Maduro et moi, et par les deux observations de notre collégue Halphen, pose des 


questions de deux ordres : d’abord il y a une question qui concerne la transfusion du sang 
au point de vue général, et ensuite, le point particulier qui a été soulevé par Moulonguet 


et Liébault. 

Au point de vue de la transfusion du sang, je voudrais dire ceci : j’ai vu suffisamment 
de cas pour affirmer que la transfusion du sang apporte, dans certains cas, un secours 
inespéré 4 des malades, considérés comme perdus. La malade qui a été présentée répondait 
au type clinique que nous appelions 4 Lariboisiére, Grivet s’en souvient, la forme septicé- 
mique d’emblée, lorsque Gibert faisait ses travaux sur les infections veineuses ; nous 
considérions cette forme, dans laquelle on ne trouvait rien dans le sinus et la jugulaire, 
comme étant presque toujours et trés rapidement mortelle. 

La transfusion change d’ailleurs |’évolution clinique de la septicémie ; notre malade a 
fait une métastase au niveau de son épaule ; Halphen nous a de méme signalé un cas avec 
métastase au niveau du poignet. 
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les indications de la ligature de la jugulaire interne ? Je ne le sais pas, mais je crois que Ss 
la transfusion du sang changera plus ou moins nos idées sur la thérapeutique chirur- ve 
gicale des auriculaires. : 
Ceci étant dit, j’en arrive 4 la discussion du point particulier que souléve notre malade. 
Certes, je ne pratique pas systématiquement la ligature de la jugulaire en cas de phlébite, — 
Je ne pense pas qu’il faille étre un ligaturiste envers et contre tout, mais pour répondre a — : 
notre collégue Moulonguet, je dirai que, lorsqu’on a de sérieuses raisons pour faire une 
ligature de la jugulaire interne, il me semble préférable, puisqu’on doit faire deux opé- = 
rations, l’une septique, l’autre aseptique, de commencer par |’opération cervicale asep- 


décidé a l’avance de faire les deux interventions ; c’est pour cela que j’ai commencé per < 
l’opération cczvicale. En procédant ainsi, j’ai beaucoup moins de suppuration que je n’en , 
avais, lorsque je pratiquais d’abord l’ouverture du foyer mastoidien suppuré et ensuite la > 
ligature ou la résection de la jugulaire. 


— Ramadier. Je me permettrai de demander 4 M. Lemaitre comment il a fait le > Pic 
diagnostic de sinusite du sinus latéral en présence de ce sinus qui était macroscopiquement cS 
sain. On se trouve quelquefois en présence du probléme suivant : le médecin soutient que — 
le malade fait une otite parce qu’il a une septicémie ; le chirurgien soutient que le malade 
fait une septicémie parce qu’il a une otite. Si l’on pouvait avoir une preuve biopsique de _ 
l’existence d’une phlébite du sinus latéral, je crois, qu’il y aurait la de quoi convaincre le — 
médecin. 


— Lemaitre. J’avoue que je pratique volontiers la ligature de Ja jugulaire dans les as 
cas douteux. Je viens d’observer tout récemment, avec Aubin, un cas qui m’a fortifié — 
dans cette maniére de faire. I] s’agit d’un malade pour lequel il y avait tout lieu de croire — 
que le thrombus protecteur, situé a l’extrémité inférieure du sinus, allait agir 4 la maniére 2 
d’une barriére spontanée ; or, si le lendemain de l’intervention la température était _ 
tombée a la normale, elle ne tarda pas 4 remonter pour se maintenir entre 39 et 40 pen- : 
dant 3 jours, jusqu’a ce qu’un fil fut placé sur la jugulaire ; le jour iid la a asst e ma 


IV. Liébault. — Lipome de la joue chez un enfant. 


1° Lipome de la joue. — Je voudrais vous montrer aujourd’hui un enfant 
que je vous ai déja présenté l’année derniére avec une petite tuméfaction 
de la joue pour laquelle j’avais fait le diagnostic probable de lipome de la 
joue ; on avait discuté et on s’était arrété a celui de lymphangiome de % 
la joue. 

Cette tumeur a augmenté et je crois qu’actuellement, on ne peut plus — 
guére hésiter, car la tumeur évolue nettement vers un lipome de la joue. 

2° Tumeur du dos du nez. — Le second malade a une tuméfaction de la _ 
partie latérale du dos du nez qui est survenue en quelques semaines, sans 
douleur et sans phénoméne inflammatoire. Le malade s'est simplement — 
aper¢gu que son nez avait grossi et c’est pour cela qu’il est venu nous voir ; 
cette tuméfaction se trouve sur le cété et semble avoir une adhérence avec 
la partie inférieure des os propres du nez ; elle ne roule pas sous le doigt, 
elle est trés légérement rémitente ; j’ai fait une ponction et je n’ai rien retiré. _ 
Iyexamen du sang a été négatif. A Vexamen du nez : il ya de l’ethmoi- 
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dite qui est indépendante de la tumeur; il semble par contre qu'il y ait 
un petit point ulcéré qui communique par la muqueuse dans 1’intérieur 
de la fosse nasale. Si cette tumeur était sur la ligne médiane, je penserais 
_ @ un kyste du dos du nez, d’origine embryonnaire ; la situation latérale 
m’embarrasse un peu et je voudrais bien avoir votre opinion sur le dia- 
gnostic a porter. 


_ V. G. Worms. — Fistule mastoidienne traitée avec succés par les 
Yayons ultra-violets. 


Voici un enfant de 6 ans que mon ami Liébault m’a fait l’honueur de 
m’envoyer parce qu’il présentait une fistule mastoidienne. 

Opéré par notre collégue en juin 1926 pour oto-mastoidite droite il per- 
__-sistait, malgré la perfection de l’intervention, ‘une petite fistule rétro- 
auriculaire, que Liébault fut obligé de curetter 4 deux reprises différentes ; 
: ve malgré ces retouches, la suppuration continuait: on essaya l’air chaud 
_ pendant des semaines, rien n'y fit. 

C’est dans ces conditions, et avant de se décider 4 une nouvelle inter- 
vention plus large, qui eiit pu le conduire a réaliser un véritable évide- 
_ ment, que Liébault me demanda de soumettre ce petit malade — fils d’un 
_ Officier — au traitement par les rayons ultra-violets. 

_ Trois séances de 10 minutes chacune, pratiquées le 30 mars, le 1° avril 
et le 4 avril derniers, ont suffi pour tarir complétement la fistule, qui résis- 
tait depuis plus de six mois. 

J'ai eu recours 4 des applications locales 4 l'aide de tiges de quartz 
(lampe a vapeurs de mercure). 

Il s’agissait d’une fistule de prés de 2 centimétres de profondeur, au fond 
de laquelle le stylet prenait le contact osseux. 

Loreille était complétement asséchée. 

C’est un nouvel exemple des heureux résultats que peuvent donner, 
dans notre spécialité, les rayons ultra-violets en applications locales. 

J'ai en ce moment méme, encore en traitement, deux autres malades 
du méme genre, atteints d’ostéite superficielle de la mastoide et qui sont, 
grace 4 cette méthode, en excellente voie de guérison. 


— Rovget. A Trousseau, j’utilise les rayons ultra-violets et j’obtiens d’excellents 
résultats, par contre chez tous les opérés de mastoidite dont la cicatrisation n’est pas 
activée par les rayons, les résultats sont moins bons ; j’emploie le méme appareil que celui 
de Worms ; appareil trés pratique qui ne demande pas un courant spécial. 


VI. G. Worms. — Epulis et malformations du maxillaire supérieur 
(Mordex Apertus). 


Je vous présente ce malade pour deux raisons : d’abord parce qu'il 
était portéur d’une épulis dont l’ablation a été pratiquée au moyen de la 
diathermo-coagulation ; ensuite parce qu’au niveau du maxillaire supé- 
rieur existe une malformation curieuse et relativement rare. 
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J’ai pu enlever 1’épulis avec la plus grande facilité en détruisant son 
pédicule par la diathermo-coagulation, sans nuire a l’alvéole, sans qu’il en 
résulte le moindre trouble quant a la solidité d’implantation des dents cor- 
tespondantes. 

L’examen histologique a moniré que nous avions affaire 4 une épulis a 
myéloplaxes. 

Aujourd’hui, il est impossible, tant est imperceptible la cicatrisation de 
lintervention, de dire oi se trouvait la tumeur. 

Ce malade est, en outre, atteint d’une béance intermaxillaire extréme- 
ment marquée, absolument superposable a celles des malades que nous a 
présentés l’an dernier le D™ Chenet. Alors qu’en arriére les molaires supé- 
tieures et inférieures -arrivent au contact, en avant l’articulé ne peut se 
faire, il existe un espace considérable au niveau des incisives. 

Cette béance est due, pour la plus grosse part, 4 la malformation du 
maxillaire supérieur, dont la partie médiane se trouve située sur un plan 
supérieur 4 celui du segment latéral. 

D’autre part, le maxillaire inférieur présente un certain degré de prognae 
thisme qui contribue a rendre plus sensible 1’écart des deux rebords alvéo- 
laires antérieurs. 

On note, en outre, une atrésie des fosses nasales, une votite ogivale mar- 
quée, bref, un ensemble de signes venant souligner le caractére dystro- 
phique de cette malformation d’origine congénitale. 

Il s’agit, en effet, d’un trouble de développement de 1’os incisif qui, ayant 
€té coincé par 1’évolution des bourgeons latéraux, n’a pu effectuer sa des- 
cente normale. 

L’origine hérédo-spécifique de cette dystrophie est infiniment probable, 
tant donnés l’aspect et les irrégularités des dents. Toutefois, la réaction 
de Wassermann est négative. 

Nous avons l’intention de recourir 4 notre collégue stomatologiste pour 
<orriger cette malformation par un appareil de prothése. 

C'est, comme nous l’a montré Chenet, la seule maniére pratique de réta- 
blir, dans un cas de « mordex apertus » aussi accusé, et l’articulation den- 
taire et l’esthétique. 


— Lemaitre. II convient, au point de vue de la nature des épulis 4 myéloplaxes, de 
ne pas adopter intégralement les conceptions classiques. On a longtemps considéré qu’il 
s'agissait de sarcomes ; en réalité, il est trés vraisemblable qu’un grand nombre de tumeurs 
4 myéloplaxes ne sont pas des sarcomes, mais des inflammations & type tumoral déve- 
loppées au voisinage de I’os ; ce sont les conclusions auxquelles arrivent la plupart des 
histologistes. Si donc, l’on prononce le nom de sarcome, il convient de faire aussitét les 
plus grandes réserves, car il ne s’agit nullement de sarcomes comparables 4 ceux que nous 
‘voyons d’ordinaire ; une simp’: inflammation de voisinage est souvent a l’origine de ces 
pseudo-tumeurs ; les gingivites, la gingivite tartrique, en particulier, sont souvent la 
‘cause de ces productions et les stomatologistes conseillent, au point de vue thérapeutique, 
d’enlever la masse, mais aussi et surtout de traiter l’inflammation causale. 
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VII. André Bloch et Joseph Lemoine. —Otite septicémique & strep- 
tocoques. Phlébite pariétale du sinus latéral. Guérison aprés ligature de la 
jugulaire. 


Nous présentons cette malade 4 cause de la rareté du fait. Il nous a été 
donné d’assister ici A une otite septicémique qui a donné lieu 4 une phiébite 
sinuso-jugulaire trés rapide et avec état général grave avec grandes oscilla- 
tions thermiques, frissons, subictére et, localement, douleur de la région 
mastoidienne postérieure. M. Guillemot, qui avait suivi cette malade atten- 
tivement, a fait la constatation directe de streptocoques dans le sang aprés. 
hémoculture. On n’avait pas, chez cette enfant, une notion trés nette de la 
phase auriculaire. Néanmoins, je suis intervenu a cause de la persistance de 
la température et a cause de la netteté de la douleur provoquée et j’ai cons- 
taté qu’il y avait des lésions pariétales du cété du sinus latéral, quia saigné 
avec profusion au cours de l'intervention. En effet, une zone de la paroi du 
sinus était tellement friable que nous avons assisté 4 une hémorragie appré- 
ciable qui nous a considérablement génés. 

Dans un premier temps, j’ai dégagé le sinus de maniére a vérifier s’il n’y 
avait pas de lésions adjacentes, cellulaires ou ostéitiques et n’en ai trouvé 
aucune. : 

La température avait commencé a céder lorsque, trois jours aprés, elle 4 
remonta avec de grandes oscillations 4 40°, et douleur trés nette dans la 
région cervicale tout le long du sterno 4 la palpation. J’ai donc fait une 
ligature de la jugulaire et constaté que celle-ci paraissait indemne macros- _ ay 
copiquement ; j’ai donc cru qu’il était plus logique de me contenter de faire 
cette ligature, puisque je n’avais pas de lésion de Ja jugulaire elle-méme et. _ 
que je n’étais pas conduit a faire une résection comme certains auteurs 1’ ont. 
préconisé ces temps derniers. ve 

D’une facon nette, le soir de cette intervention, la température a baissé __ 
et n’est plus remontée. La malade a guéri rapidement sans aucun incident. 5 

Il serait fort utile pour nous de pouvoir préciser 4 l’occasion d’un cas 
déterminé, quelles doivent étre les indications chirurgicales en ce qui con- 
cerne la jugulaire. Ici nous avons pris sur le fait la diffusion de cette otite 
qui était une otite virulente 4 streptocoques, puis la propagation a la jugu- 
laire, sans aucune manifestation mastoidienne. Naturellement, nous avons — 
ajouté 4 ce traitement chirurgical la thérapeutique usuelle, mais il n’y a 
pas eu ici de transfusion. Je me proposais précisément de la faire, mais je 
n’ai pas eu besoin, heureusement, d’avoir recours a ce procédé. 
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MARGE DE ‘LECTURES 


TREPANATION DE LA 
RADIGALE TOTALE ET RADICALE MODIFIEE 


_ C.J. Jenkins. — L’opération de Schwartze, son traitement post-opé- 
ratoire. 


J.-S. Fraser. — Traitement post-opératoire de diesen radicale et 


H. Neumann. — Résultats des trépanations mastoidiennes. 
(Exposés présentés a la Section d’Oto-laryngologie de 1’Association mé- 
- dicale anglaise, tenue 4 Nottingham en juillet 1926). 


Discussion. — Lionel Colledge, Heath, Milligan, etc. 


I. — La Trépanation mastoidienne 


A) Moment favorable 4 la trépanation mastoidienne 


Pour le préciser, Neumann a dressé un tableau de 800 cas d’otite moyenne aigué, réunis 

a sa clinique dans les six derniéres années, ayant nécessité une opération. I] les a classés 

_ d’aprés le nombre de semaines écoulées depuis le début de l’otite, jusqu’au moment de 
Vintervention, et, dans chaque catégorie, il a établi le pourcentage des complications. 


Pourcentage de complications dans 800 cas opérés 
au cours dotite moyenne aigué 


Semaine pendant laquelle l’opération a été effectuée 


be Ge , 8e jau-de la de la 8¢| 


Nombre de cas opérés .. 7 


Complications (347) ....| 8 | 32 64 | 44 
et morts (41 = 5 


’opération radicale (Franz Deuticke, 1923) 
+> 
| wee 
| 62 86 
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D’aprés ce tableau, les complications surviennent surtout dans la premiére semaine, 

“puis au-dela de la cinquiéme. La plupart des opérateurs admettent que I’intervention ne 

doit pas étre différée aprés la quatriéme semaine, car les interventions tardives font i 

découvrir un trop grand nombre de complications, collections périsinusales ou abcés 

extra-duraux. Quant aux trépanations précoces, dans la premiére et méme la seconde _ 

semaine, exécutées dans l’espérance de prévenir sfirement les complications graves, il ne _ 

semble pas qu’elles soient sans danger. Une intervention sur la mastoide présente toujours ; 

des aléas : risques de l’anesthésie, blessure des sinus, de la dure-mére, du cerveau, du i. 

labyrinthe, érysipéle, pneumonie, etc. (Med 
La radiographie n’est pas d’un grand secours pour fixer le moment opportun al’inter- 

vention. Un simple exsudat dans des cellules pneumatiques suffit pour provoquer une 

ombre, sans que les travées osseuses elles-mémes soient atteintes. Le diagnostic de mas- 

toidite reste une question de flair clinique. 

Neumann ne semble pas tenir grand compte de la nature du microbe pathogéne. Aucun 

des otologistes anglais n’a insisté sur ce point. A peine Neumann a-t-il dit que le strepto- 

coccus mucosus est capable de détruire l’os, sans provoquer de symptémes nets. L’impor- 

tance du streptococcus m~cosus, sa gravité, la forme clinique de mastoidite qu’il déter- 

mine ont été longuement mis en lumiére, depuis prés de vingt ans, a la Société otologique 

~viennoise. Par contre, dans ces derniéres années, une réaction s’est produite ; la spécificité 

‘de cet agent pathogéne a été combattue : plusieurs exemples de mastoidite, dont le type 

-Clinique faisait penser au streptococcus mucosus, étaient dus en réalité 4 d’autres microbes 

Nous-méme avons observé des otites & streptococcus mucosus sans aucune gravité et 

inversement des formes graves et torpides qui ne relevaient pas de cet agent pathogéne. 

Il semble donc qu’il ne faut pas attacher une importance trop grande a la détermination 

de l’espéce microbienne ; le pneumocoque reste le seul agent vraiment grave, car, lorsqu’il 

provoque une méningite, cette complication est toujours mortelle. 

Neumann a fait une étude histologique des altérations de la muqueuse et de l’os, au cours 

des mastoidites. L’otite moyenne aigué est une inflammation de la muqueuse de la caisse ; 

il est probable qu’elle s’étend toujours plus ou moins aux cellules de la mastoide, a leur 

-endopérioste. Quand I’inflammation de l’endopérioste mastoidien gagne l’os, la mastoidite 

est constituée. Au début, l’endopérioste est épaissi ; il y a du pus dans les cellules ; des 

ostéoclastes détruisent la structure osseuse. Plus tard, la prolifération inflammatoire 

partie de l’endopérioste a envahi la cavité cellulaire et organisé l’exsudat. A un stade 

plus avancé, cette prolifération constitue un os spongieux, qui remplit les espaces 

-cellulaires. En somme, au fur et & mesure que la mastoidite se constitue, vers la troisitme 

ou quatriéme semaine, a |’époque favorable pour l’intervention, il y a un processus actif 

de régénération osseuse. C’est cet os de nouvelle formation que nous enlevons a la gouge 

et a la curette. I] semblerait que l’intervention chirurgicale soit un acte paradoxal, si 

Vinflammation, en méme temps qu’elle provoque une régénération osseuse, ne détruisait 

pas l’os ancien. L’os nouveau, manquant de calcaire, est mou et se laisse enlever a la cu- 

rette, comme des granulations ; |’os ancien, atteint par l’inflammation, est dur, peut-étre 

méme plus dur que l’os normal. En tenant la description histologique de Neumann pour 

~exacte, il ne faut donc pas craindre de curetter largement le foyer mastoidien ; il ne 

suffirait pas de percevoir le cri osseux classique ; il serait nécessaire d’étendre plus loin 

-encore la résection osseuse, puisque |’os dur, trés dur méme, peut étre malade. 

A propos de cette étude histologique, Neumann fait observer qu’il n’y a souvent pas de 

parallélisme entre les signes cliniques et l’anatomie pathologique, des signes accusés de 

smastoidite pouvant étre associés A un substratum anatomique insignifiant et inversement. 

A toute époque, Neumann conseille de se méfier des cas dont nous n’avons pu suivre 

'l’évolutign ; sous leur. apparence bénigne, des complications graves, nées antérieure- 

ament, peuvent tout a coup éclater. 
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En résumé, si nous voulons préciser le moment opportun a la trépanation mastoidienne, 
‘mous pouvons dire : 

1° A toute époque, il y a des indications d’urgence, telles que température restant 
-élevée, raideur de la nuque, céphalée, troubles cérébraux, tuméfaction de la mastoide, 
-génie épidémique, etc. 

2° Il ne faut intervenir dans la premiére semaine que si l’on y est contraint ; alors l’on 
-doit craindre des complications graves ; cette crainte doit dicter la méthode de pansement 
-& adopter. 

3° Les deuxiéme et troisiéme semaines sont |’époque la plus favorable a ’intervention, 
-car l’inflammation s’est localisée ; ne pas attendre la quatriéme, a partir de laquelle de 
nouvelles complications, cependant plus localisées qu’au cours de la premiére, restent & 

-eraindre. 


B) Technique de la trépanation mastoidienne 


Depuis que le chirurgien francais Jean-Louis Petit, en 1750, ouvrit une apophyse 
-mastoide pour évacuer le pus qui y était enfermé, bien des techniques et beaucoup d’ins- 
-truments ont été proposés pour mener a bien la trépanation de l’apophyse mastoide. 

Ala réunion anglaise de Nottingham, deux techniques se sont affrontées : la trépanation 
‘large, mais limitée 4 l’apophyse mastoide, avec Neumann ; la trépanation de l’apophyse 

- -mastoide, étendue a l’attique, avec ouverture et drainage dans le conduit auditif externe, 
Pp : -sorte de radicale conservatrice contre les affections mastoidiennes aigués, défendue par 
Heath. 


les groupes cellulaires, parait adopté par la majorité des auristes ; depuis que Neuman y a 
_ recours systématiquement, il n’a plus été obligé de faire une seconde opération. Peut-étre 


¥ Bose pansements consécutifs sont: ils plus longs, lg cicatrice est Parfois un peu disgracieuse ; : 


affection sérieuse. 
Rappelons les différents temps de la trépanation large de la mastoide, qu’il est néces- 
_-Saire d’exécuter chaque fois que l’on intervient sur cet os: aprés avoir fait sauter tout le 
_-couvercle mastoidien, recherche et ouverture de l’antre ; recherche et ouverture des 
grandes cellules de la pointe ; découverte de la trainée intersinuso-faciale ; recherche des 
--cellules digastriques et du golfe ; recherche des cellules squameuses ; recherche des cellules 
a rétro-labyrinthiques,; recherche des cellules péri et rétro-sinusales. 
L’exploration de ces différents groupes cellulaires demande a étre pratiquée systéma- 
_ tiquement, car, quoique pleins de pus, ils peuvent rester isolés des autres groupes cellu- 
_ ‘Jaires par du tissu sain, tout au moins en apparence. 
bp La trépanation mastoido-atticale. — HEATH préfere a la trépanation de l’apophyse 
: - mastoide ainsi exécutée, une opération plus étendue qui explore la mastoide et l’attique, 
avec drainage par le conduit auditif externe. Cette opération s’adresse 4 tous les cas aigus, 
ainsi qu’& une grande partie des cas chroniques. 
_ Heath trépane la mastoide, étend sa résection 4 la paroi externe de |’aditus et d’une 
fraction du mur de la logette ; il abat la paroi postérieure osseuse du conduit auditif 
_ externe, puis sectionne le conduit membraneux dont il applique les lambeaux contre les 
-parois de la cavité mastoidienne. 

Heath a pratiqué systématiquement cette technique 4 l’Hépital de Downs, Hépital 
_ anglais pour enfants, peut-étre le plus grand hépital du monde dans cette spécialité. De 
cette fagon, le drainage, s’établissant par le conduit auditif externe, et restant permanent, 
‘il n’aurait jamais eu de rechutes, car l’autre est largement ouvert, et en communication 
‘avec l’extérieur. Les pansements sont trés simples et non douloureux ; une nurse a pu 
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faire jusqu’a 100 pansements dans une matinée. La cicatrice postérieure est toujours: 
esthétique. La guérison est souvent trés rapide ; deux infirmiéres ont repris leurs occu- 
pations quatorze jours aprés l’opération, sans méme porter une boulette de ouate a l’entrée 
du conduit auditif externe. 

Aprés l’opération de Heath, l’audition récupére une acuité normale. II n’en serait pas. 
de méme aprés l’opération de Schwartze, ou le curettage de l’aditus a lieu un peu a l’aveu- 
glette, ce qui malméne parfois l’enclume, la désenclave et provoque une surdité définitive. 
Voila 20 ans que Heath pratique la méme technique, pour laquelle il garde le méme: 
enthousiasme. 

Il ne semble pas que Heath ait convaincu ses collégues anglais. Jenkins avoue qu’il 
saisit mal les avantages du drainage par le méat auditif ; il lui reproche d’étre difficile et 
douloureux, de provoquer parfois une otite externe. D’autres ont noté une sténose tardive 
du conduit. Dans quelques cas que j’ai moi-méme suivis, j’ai observé une rechute de 
l’écoulement a chaque coryza ; |’ouverture permanente dans le méat établit un appel d’air 
et de mucosités, chaque fois que le malade se mouche ; il est vrai que cet écoulement est 
resté sans gravité et |’audition de ces malades est normale, mesurée plusieurs années. 
plus tard. 


C) Traitement post-opératoire 


en dehors de ceux qui pratiquent l’opération de Heath. Jenkins ne la fait que dans des 
cas exceptionnels, lorsqu’il est possible d’appliquer le revétement cutané contre la 
paroi de la cavité, de fagon & la supprimer 4 peu prés complétement, Jenkins tient égale- 
ment compte de |’état général du malade et des caractéres de |’exsudat. Si cet exsudat 
est fluide comme de |’eau, il pense que la défense locale est mauvaise et il ne suture pas. 

J’ai pour habitude de tenter la suture primitive quand les trois conditions suivantes se 
trouvent réunies : 

1° Mastoidite développée lentement et presque sans température ; 

2° Opération portant sur tous les groupes cellulaires, mais n’ayant pas mis a nu le 
sinus ou la dure-mére ; cavité opératoire large, sans étre profonde ; 

3° Ecoulement minime par le conduit auditif externe, sans chute de la paroi supérieure 
signes qui peuvent faire admettre une infection légére de la caisse, dont la guérison sera 
rapide et n’entrainera probablement pas une réinfection de la cavité mastoidienne. Dans. 
ces conditions, je limite le drainage de ]’extrémité inférieure de l’incision 4 une période 
de vingt-quatre heures. Un suintement muqueux et non purulent par l’extrémité inférieure 
de la plaie s’établit pendant quelques jours. La guérison survient en 10 a 15 jours. 

b) La non-fermeture de l’incision mastoidienne. — 11 semble que l’incision ne doit pas: 
étre suturée, sauf 4 sa partie supérieure, chaque fois que l’opération a été pratiquée trés 
tét, dans la premiére semaine. I] faut, dans ce cas, craindre, dit Neumann, les complica- 
tions infectieuses des parties molles, qui peuvent étre le point de départ de séquelles 
indésirables. D’ailleurs, Neumann respecte presque toujours l’apex, de facgon a éviter les. 
complications cervicales. 

Jenkins agit de méme quand la cavité opératoire est trés large. Il remplit toute la. 
cavité de gaze iodoformée. Le premier pansement est fait le troisieme ou le quatriéme 
jour, sous anesthésie générale. Plus tard, quand la communication avec I’oreille moyenne 
est fermée, aprés curettage et désinfection soigneuse de la cavité, l’incision rétro-auricu- 
laire est suturée par seconde intention. 

c) La fermeture partielle de l’incision mastoidienne. — I] semble que ce soit la ligne de 
conduite adoptée par la plupart des auristes dans la majorité des cas. Jenkins a coutume 
de laver la cavité a l’eau oxygénée, puis de la saupoudrer d’iodoforme ; gaze iodoformée: 
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dans l’antre et au-dessous de l’antre, non tassée. Pansement le troisitme jour. Remplace- 
ment de la gaze par des drains. 


D) Fistule post-opératoire. — CGavité opératoire non comblée et non 
cicatrisée 


 L’absence de suture primitive de l’incision rétro-auriculaire, les pansements consécutifs 
par cette ouverture entrainent parfois la formation d’une fistule, ou méme d’une cavité, 
‘toujours suintante et non comblée. 
Neumann, dans ce cas, ferme la fistule rétro-auriculaire par le procédé suivant : résec- 
- tion de la vieille cicatrice ; décollement de la peau en avant et en arriére ; décollement du 
_-périoste mastoidien de fagon a former deux lambeaux quadrangulaires 4 pédicule infé- 
-rieur ; les deux lambeaux sont enfoncés dans l’intérieur de la cavité, préalablement cu- 
-rettée et désinfectée ; un lambeau pris sur le muscle temporal, est abaissé et recouvre 
extérieurement les deux lambeaux périostés ; suture de la peau. 
- AYune des séances de la Société de Laryngologie des Hépitaux de Paris, cette question 
-a été discutée 4 propos d’un malade présenté par Moulonguet. La persistance d’un suin- 
tement muqueux était, pour Moulonguet, un obstacle 4 la fermeture de cette plaie mas- 
toidienne trés ancienne. I] ne semble pas que cette crainte soit fondée. La fermeture de la 
plaie obstrue l’orifice de l’aditus et supprime cette sorte de cheminée d’appel que constitue 
Vaditus, laissé ouvert, chaque fois que le malade comprime l’air dans le naso-pharynx. 
Je ne pense pas que les pansements avec des poudres variées arrivent 4 combler ces 
_ -cavités qui datent souvent de plusieurs années. Dans plusieurs cas, j’ai curetté soigneu- 
sement la cavité mastoidienne, tracé un lambeau cutané rectangulaire a pédicule posté- 
rieur, long de 3 4 4 centimétres ; aprés l’avoir fait glisser au-dessus de la cavité, je le suture 
a la lévre antérieure de l’incision mastoidienne bien libérée. Un pansement trés compressif 
applique ce cmv contre les parois de la cavité. Dans tous les cas que j’ai ainsi traités, 


Fraser est partisan d’un évidement large, comprenant |’abrasion complete du mur de 
la logette, du bord postérieur du conduit osseux, de l’éperon du facial, des parois et des 
bords de la cavité mastoidienne. I] recommande le rouge écarlate, en solution alcoolique, 
pour favoriser l’épidermisation. 

Il est partisan convaincu de l’utilité des greffes épidermiques. Son opinion est partagée 
par plusieurs auristes anglais. « La cavité opératoire guérit beaucoup plus vite ; la paroi 
labyrinthique reste lisse dans presque tous les cas ; le premier pansement n’est pas dou- 
loureux ; les pansements suivants ne sont pas obligatoires ; la durée du séjour 4 l’hépital 
est trés réduite ; une cavité séche et de bon aloi s’observe bien plus souvent qu’a la suite 
des autres méthodes ; il en est de méme de l’amélioration de l’audition ». 

Les greffes épidermiques sont appliquées sur la surface osseuse a la fin de l’opération, 
et maintenues en place par de la gaze iodoformée. Le quatriéme ou le cinquiéme jour, 
cette gaze est enlevée. Il n’y a pas de saignement et pas de nécessité de nettoyer la cavité. 
Nouveau pansement a la gaze, conservé pendant deux jours. Puis, suppression du panse- 
ment ; simple coton 4 l’entrée du méat, bandage porté pendant la nuit. La cavité est 
traitée matin et soir, comme celle d’une suppuration chronique d’oreille, par des bains 
d’eau oxygénée, diluée dans une solution boriquée ou dans une solution de lysol. Les 
-couches de tombent d’ elles- -mémes. Vv ers le quatorsitme le 
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malade part en convalescence, et il est revu a la fin de la troisitme semaine. Le sey 
incident est la formation d’un petit abcés a la partie inférieure de la plaie rétro-auriculairer 
8 10 jours aprés l’opération. 

Pendant la période de 1916-1925, 307 évidements avec greffes épidermiques inemddiates- ' 
ont été pratiqués  l’H6pital d’Edimbourg. Sur ces 307, 185 ont pu étre réexaminés et ils. __ 
ont donné les résultats suivants : ae’ 

Cavité opérataire. — La cavité était épidermisée et séche dans 61 (33 %) ; la surface 
de la paroi interne était normale dans 92 (50 %) ; le résultat était satisfaisant dans 83 %,. 

I] y avait du pus, avec une muqueuse congestionnée ou granuleuse dans 20 cas (10 %) ; 
du pus, des polypes, un conduit rétréci dans 12 (7 %). 

Audition. — Elle a été mesurée dans 172 cas. Dans 27, (15 %), elle était beaucoup 
améliorée ; dans 80 (46 %) elle était simplement améliorée (46 %) ; par conséquent, dans 
61 %, l’audition était accrue. Dans 41 (23 %), l’audition ne s’était pas modifiée ; dans. 
24 (14 %), elle était mauvaise ». 

Fraser a réuni dans un second groupe 157 évidements pratiqués sans greffe cpidermique: 
immédiate et également réexaminés. Il a trouvé : iy 

Cavité opératoire. — Résultat satisfaisant chez 83 (52 %). Mauvais résultat dans 14. : 
(47 %), avec formation de membranes de pus, de granulations, etc. 

Audition. — Elle a été mesurée dans 132 cas. Il y avait une amélioration dans 59 (44 %) 5: a : 
elle était stationnaire dans 42 (31 %), et mauvaise dans 31 (23 %). a 

En somme, d’aprés ces résultats, qui portent sur un nombre assez considérable d’opé-- 
rations, il semble que |’évidement suivi immédiatement de greffes épidermiques donnerait. 
un pourcentage plus grand de guérisons maintenues a longue échéance, avec une amélio-- 
ration manifeste de ]’audition. 

Lionel Colledge partage l’opinion de Fraser. Les greffes donnent tne guérison plus. 
rapide ; l’audition est souvent améliorée. I] préfére appliquer les greffes 4 la fin de la 
premiére semaine. Les greffes sont étalées sur un céne de gaze imprégnée de paraffine. La 
paraffine peut se mouler exactement sur les parois de la cavité,si bien que les greffes sont 
exactement appliquées. Une semaine plus tard, le céne de gaze est enlevé, et les greffes, . 
non adhérentes, restent sur les parois de la cavité. Cette méthode est surtout aisée a 
mettre en ceuvre, quand la plaie rétro-auriculaire est restée ouverte. C’est, en somme, celle 
qui a déja été préconisée par Mosher. Colledge la croit supérieure aux autres procédés. 

Fraser remet des instructions imprimées, a chaque malade, a sa sortie de |’Hépital. 

Il recommande, notamment, de laver la cavité 4 la seringue, pour chasser les débris 
d’épithélium et la cire accumulés. Malheureusement la plupart des malades ne le font pas, 
et pourtant ces soins ont une grande importance pour prévenir toute rechute. 

Les causes principales d’échec sont : 1° La béance de la trompe d’Eustache et l’infection 
des cellules péritubaires, si fréquentes chez les enfants. Il est donc nécessaire de traiter le 
nez et le naso-pharynx, par lavages, injections de nitrate d’argent, etc., par ablation des. 
végétations adénoides et des amygdales. Les applications de rayons ultra-violets favori- 
seraient l’asséchement de la cavité. 2° L’état général du sujet joue, en effet, un grand 
réle ; peut-étre les rayons ultra-violets agissent-ils surtout quand ils sont donnés sur tout 
le corps ; des injections d’insuline, chez des malades débilités, m’ont donné d’excellents. 
résultats. 3° L’étroitesse du méat auditif est une grosse difficulté pour le drainage et les 
pansements. 


oh 1II. — La Trépanation antro-atticale ou Radicale modifiée 


Sous le nom d’opération radicale conservatrice (HEATH), le radicale sans plastique du 
conduit (BARANY), d’évidement partiel (SOURDILLE), etc., on a décrit divers procédés. 
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ha d’évidement, qui se proposent de respecter les parties saines des osselets et du tympan. 

ane” terme trépanation autro-atticale me semble mieux convenir a l’ensemble de ces” 
-jnterventions. 

Théoriquement, suivant les lésions, cette trépanation peut s’arréter a l’un des multiples - 

: stades de l’évidement total. « Aprés ouverture de l’antre, dit Fraser, nous pouvons enlever 
une petite partie de la paroi postérieure du conduit auditif osseux ; ou bien, enlever toute 
cette paroi postérieure, ainsi qu’une petite partie de la paroi latérale de l’aditus, décou- 
 yrant ainsi le canal horizontal et la courte apophyse de l’enclume ; ou encore, enlever 
- Penclume ; ou enlever la paroi externe de l’aditus et de ]’attique, pour exposer enclume et 
- téte du marteau ; ou enfin, tapisser ou non la cavité de greffes épidermiques. Le choix 
_ dépend du type de malade a traiter. Par exemple, quand il y a perforation de l’attique et 
- cholestéatome, il est préférable de faire une « libéral conservatrice », d’enlever la paroi. 
~ externe de l’attique et de l’aditus, et peut-étre l’enclume ; tandis que, dans les cas sans. 
perforation de l’attique ni cholestéatome, on peut se limiter 4 une « tory conservatrice »,. 
en respectant une partie du mur de la logette, ainsi que les osselets. Dans tous les cas, 
nous admettons que l’opération modifiée est moins apte que la radicale, a sécher l’oreille. 
. Il faut prévenir le malade que l’opération modifiée a pour but de sauvegarder l’audition, 
mais qu’il peut étre nécessaire de la compléter plus tard par une radicale totale ». 

Il ne semble pas que ces procédés aient soulevé beaucoup d’enthousiasme en Angle-. 
terre. Fraser réunit 80 cas, 4 la clinique d’Edimbourg, opérés suivant la radicale modifiée, 
avec ou sans greffes épidermiques dans la cavité antrale. Il a pu réexaminer 48 cas. Les 
résultats correspondent avec ceux donnés autrefois par M. DONALD WaTSON, de Bradford, 
(Journ. of Laryng. Rhino. and Otol., juin 1922) : sur 50 cas revus, 25 étaient guéris, 17 sup- 
puraient encore, 8 avaient di subir la radicale totale. Quant 4 l’audition, 64 % avaient 
Vaudition améliorée, tandis que 35 % avaient une audition identique 4 celle d’avant 
l’opération. Ces résultats ne paraissent pas en faveur de la radicale modifiée. Du point 
de vue de l’audition, ils seraient 4 peu prés identiques 4 ceux de la totale avec greffes ; 
tandis que la radicale modifié¢e aurait un pourcentage plus élevé d’échecs, et méme de- 
cas demandant une seconde opération. 

Dans ces derniéres années, le procédé de radicale modifiée le plus employé, a été celui 
de Barany. Cette technique semble avoir des adeptes, quoique la plupart n’en aient 
publié que des cas isolés. D’autres auristes, tels que Brihl, auraient eu des échecs presque: 
constants. Pour juger.cette méthode, il faut se reporter a l’exposé méme de Barany. 


La radicale d’aprés Barany 


La technique de Barany est la suivante (*) : 

1° Incision de la peau et du périoste dépassant légérement en haut la créte temporale. 
Le conduit auditif cutané n’est pas décollé ; il n’est pas bourré de ouate, afin de lui conser- 
ver son élasticité et d’éviter de le blesser. 

2° Ouverture de l’antre et son élargissement. Barany emploie de préférence une curette 
forte ; de méme que, en France, nous employons depuis longtemps les excellentes curettes 
de Chatellier. 

S’il y a du cholestéatome, Barany |’enléve en partie a la curette, en partie a la seringue, 
par lavage. Ce dernier moyen est préférable, surtout si l’on soupgonne une fistule laby- 
rinthique. 

3° Résection de la paroi postérieure du conduit auditif osseux. Barany, dans ses trente 
premiers cas, l’avait respectée ; dans les trente suivants, il l’a réséquée. De cette facon il 


(') Die Radikaloperation der Ohres, ohne Gehérgangsplastik bei chronischer Mittelohreite-- 
Tung, etc. (Franz Deuticke, 1923). 
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assure le drainage par le conduit auditif externe, de la cavité centrale ; au cas de récidive, 
la suppuration peut se faire jour par la méme voie et ne pas causer d’accidents par réten- 
tion mastoidienne ; l’inspection de l’attique et de la caisse pendant l’opération en est 
rendue plus facile. Cette variante du procédé de Barany est certainement un progrés ; 


" mais elle le rapproche grandement du procédé de Heath dont elle ne différe plus que par 


la conservation, au lieu de la section, du conduit auditif cutané. 

4° Résection de la paroi externe de l’aditus et de l’attique, soit avec une gouge fine, 
soit avec une solide curette tranchante. Dans ses premiers cas, Barany n’enlevait qu’une 
partie de cette paroi, suivant |’étendue des lésions ; dans sa derniére série, il l’a toujours 
réséquée dans toute son étendue. 

5° Examen des osselets. L’enclume est conservée quand |’audition est bonne ; dans les 
cas de perforation de Shrapnell, !’enclume est conservée pour empécher toute communi- 
cation entre la cavité tympanale et l’antre. Quand l’audition est mauvaise, par altération 
de l’appareil de conduction, |’enclume est enlevée ; Barany aurait ainsi obtenu, assez 
souvent, une amélioration de |’audition. Je crois que, dans ces opérations, l’ablation de 
lenclume doit étre la régle,car,& moins qu’il ne s’agisse de simple otite chronique mu- 
queuse, les lésions de l’enclume sont presque constantes. 

L’enclume éiant enlevée, le marteau n’a évidemment plus aucune utilité pour l’audi- 
tion. Il faut cependant le conserver autant que possible, car il soutient le reste de la 
membrane tympanique et, son extrémité inférieure étant adhérente au promontoire, il - 
assure souvent la fermeture de l’orifice tubaire. On examinera sa téte, et, si elle parait 
suspecte, elle sera réséquée. Barany a fait construire un petit instrument dans ce but ; 
on pourrait utiliser un serre-nceud pour polypes de l’oreille. 

6° L’orifice tubaire est respecté, quand il est fermé, ou que la paroi labyrinthique de 
la caisse est recouverte d’une muqueuse mince. I] sera curetté s’il est envahi par du 
cholestéatome, ou bien s’il parait malade. Ce curettage peut étre effectué par une 
curette dirigée par l’aditus et l’attique, sans qu’il soit nécessaire de détruire le tympan, 
car l’on voit l’orifice tubaire parfaitement de l’attique. 

Traitement post-opératoire. — 1) est trés simple. Un drain en caoutchouc du diamétre 
d’une cigarette, rempli de gaze, est placé dans l’antre et sort par l’extrémité inférieure de 
incision mastoidienne, entiérement suturée. Tamponnement du conduit auditif cutané 
Pansement au bout de 12 4 24 heures. Ablation du drain 2 4 4 jours plus tard. Tampon 
de ouate 4 l’entrée du méat. 

La guérison se fait quelquefois per primum, par organisation du caillot sanguin. Trés 
souvent, un suintement, parfois fétide, survient ; la mauvaise odeur disparait par I’insuf- 
flation de poudre d’iodoforme. Contre ce suintement, Barany emploie des lavages. IIs 
sont sans danger, s’ils sont faits 4 la température du corps, et sans pression. Barany 
cherche simplement a enlever la masse de sécrétion. Quelquefois il fait un lavage par la 
trompe. I] n’emploie pas d’antiseptique, méme pas la classique eau oxygénée ; cependant 
il utilise quelquefois l’alcool. 

Quand la perforation est limitée au Shrapnell, elle se ferme quelquefois. En général, la 
perforation s’agrandit. S’il se forme des poches au niveau de l’attique, elles sont incisées. 
Des adhérences se produisent entre le segment tympanique et les restes de la paroi posté- 
rieure du conduit auditif ; adhérences bienfaisantes, puisqu’elles vont séparer l’attique 
de l’antre, isolant ce dernier d’un foyer de réinfection possible. 

Barany a obtenu quelquefois la guérison en 6 a Io jours. En général la cavité mastoi- 
dienne est fermée en deux A trois semaines, 4 moins que la caisse ou la trompe ne conti- 
nuent 4 suppurer. La guérison est caractérisée par un revétement muqueux, pale et 
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Jamais d’aggravation de la surdité. Souvent amélioration de l’audition. __ 
Aucun échec, part deux ou trois cas ot la tuberculose se trouvait en jeu. 
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Aucune contre-indication. S’il y a une thrombose du sinus, un abcés du cerveau ou 
une méningite, Barany laisse ouverte l’incision rétro-auriculaire. 

Telle est la méthode exclusivement employée par Barany. L’exposé de |’auteur est 
parfois bien subtil, quand il expose les huit qualités du drainage idéal de la mastoide ; ou _ 
trop théorique, lorsqu’il disserte sur les lésions de l’enclume, du marteau, et sur le cloi- _ 
sonnement de l’attique ; ou difficilement réalisable, s’il s’agit de limiter la résection ala 
téte du marteau. L’absence compléte de contre-indications, la constance absolue des 
succes font craindre, malgré l’autorité de l’auteur, que son mémoire n’ait été concu dans. ro 
le cabinet, entrainé par les déductions de l’intelligence, plutét que guidé et réfréné parle __ 
contréle clinique, empirique, toujours si riche en faits contradictoires. Mi 

Cependant, Barany, en reprenant cette question de l’évidement limité, a soulevé des _ 
discussions intéressantes sur les indications, la technique et les pansements des opérations 
radicales. 


Examinons les réflexions qu’elles peuvent suggérer. 
Tous les procédés d’évidement partiel, d’opération conservatrice ou de radicale mo- 
difiée, prétendent avoir sur la radicale totale quatre avantages principaux : 

1° Ils limitent strictement l’intervention aux parties malades : lésions d’ostéite de l’en- _ 
clume ou de la téte du marteau, inflammation chronique limitée 4 la muqueuse qui — 
tapisse les replis, les poches de l’attique, ou l’endopérioste de l’antre et des cellules mas- ; 
toidiennes. Ils s’appuient sur cette constatation que les lésions restent trés souvent super- 
ficielles et que l’infection microbienne causale a presque perdu toute virulence. Ce n’est 
pas la une notion nouvelle : depuis longtemps, l’on sait que le traitement conservateur | 
médical parvient souvent a assécher des oreilles, que l’on pensait autrefois relever de la _ 
chirurgie. 

2° Les lésions sont seulement mises a nu, extériorisées ; abandon du curettage et du 
grattage soigneux des cavités osseuses, antre, paroi labyrinthique, recessus hypotympo- _ 
nique, orifice de la trompe ; abandon de tous les caustiques, chlorure de zinc... etc. 
Ces interventions trop énergiques seraient cause de la surdité a type labyrinthique, qu’il 
n’est pas exceptionnel de voir survenir quelques mois aprés la radicale classique. La gué- 
rison, presque spontanée, des membranes de revétement de l’attique, préviendrait la for- 
mation de cicatrices au niveau des fenétres labyrinthiques et assurerait la conservation ; 
ou méme |’amélioration de l’acuité auditive. 

3° Le traitement post-opératoire est trés simplifi¢, car il est réduit 4 un drainage et &_ 
quelques lavages. Sa durée est trés raccourcie et il n’est pas douloureux ; il peut étre fait 
par un médecin général, une infirmiére, ou méme par le malade lui-méme. Ce sont 1a des 
points extrémement importants, puisque, au lieu de faire de la radicale une croix que 
‘malade et auriste portent également, ils raménent cette intervention des soins. aussi 
simples que ceux nécessités par une cure radicale de sinusite maxillaire. Les indications 
chirurgicales de la radicale modifiée s’en trouveront considérablement élargies. 

4° La cavité opératoire serait beaucoup moins sujette a des récidives, car les tissus qui 
la tapissent se rapprocheraient des tissus normaux : pas de crofites, pas de desquamation, 7 
pas de suintement muqueux, et autres petits inconvénients qui sont la rancon aOR 2: 
des cavités de l’évidement classique. 

Ainsi la radicale modifiée serait le procédé idéal du traitement des suppurations chro- 
niques auriculaires. Heath, en parlant de son procédé, exulte : « la trés courte durée du 
traitement post-opératoire, dont la plus grande partie ne se passe pas 4 l’hépital,’absence _ 
de douleur des pansements ont fait de l’opération conservatrice une intervention sans _ 
portance, surtout si-l’on tient compte qu’il s’agit de sauver l’audition... cette opération 
peut étre comparée & une simple appendicite 4 froid. » Ilen est de méme de Barany, 
puisqu’il n’a jamais eu d’échecs. 
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Ces trés beaux résultats, obtenus par deux auristes également éminents et de bonne 
foi, méritent de retenir |’attention des otologistes. 


Tout d’abord, il faut s’entendre sur le mot guérison. Je trouve ce terme mauvais. Je 
préfére poser la question sous une forme plus précise : |’intervention chirurgicale contre 
la suppuration chronique auriculaire, a-t-elle rempli son but, ou, comme |’on dit vulgaire- 
ment, l’opération a-t-elle réussi ? Pour en juger, il faut préciser les fins qu’elle se propose. 
La radicale, qu’elle soit totale ou modifiée, a trois buts : le premier, fondamental, est de — 
préserver la vie du malade et de le mettre a l’abri de toute complication endocranienne = 
mortelle ; le second, de conserver l’acuité auditive ; le troisitme, plus accessoire, de tarir ee 
la suppuration. 

1° Il semble que la radicale totale, classique, aboutissant 4 une cavité bien cicatrisée ; 
dont le tissu de revétement, d’abord exubérant, se moule plus tard trés exactement sur _ 
toutes les anfractuosités aprés s’étre secondairement rétracté, place vraiment le malade 
4 l’abri de toutes complications graves. J’ai vu survenir des accidents mortels chez des — 
sujets préalablement radicalisés ; mais toujours l’opération radicale avait échoué, bour- 
geons et ostéite remplissant le fond de caisse. 

Il est plus difficile de juger, 4 ce point de vue, les opérations radicales modifiées, car 
elles sont de date trop récente.Quand elles se réduisent 4 conserver un fragment de marteau, 
un lambeau de membrane tympanique ou le conduit auditif externe cutané, elles peuvent 
tout aussi bien remplir leur but qu’une radicale totale. Mais, si les osselets et une grande 
partie du tympan persistent, le malade peut faire plus tard, au cours d’une infection naso- p 
pharyngienne, une véritable otite aigué avec toutes ses conséquences, et le danger sera 
surtout menacant, au cas de conservation du conduit auditif osseux, qui enclot la cavité | 
mastoidienne. A priori, la plupart des radicales modifiées ne paraissent pas mettre le 
malade vraiment 4 l’abri des rechutes aigués et de toutes complications intracraniennes. 

2° En ce qui concerne l’acuité auditive, il est vraisemblable que les radicales modifiées _ 
sont supérieures aux totales. Cependant, ce point mérite discussion. ie 

Heath dit : j’opére pour conserver l’audition. Cet argument est discutable ; chez la | 
plupart des otorrhéiques, la diminution auditive reste stationnaire ; quand la surdité— 
s’aggrave, une complication labyrinthique s’est installée ; cette complication étant le_ 
résultat d’un foyer étendu de suppuration et d’ostéite, elle nécessite sans discussion _ 
une intervention radicale totale. 

Barany va plus loin, car il affirme que, dans la majorité des cas, l’acuité auditive a été — of 
largement accrue ; il estime que |’ablation de l’enclume serait assez souvent la cause de 
cette amélioration. Cette explication n’est guére compréhensible ; il semble plus logique 4 * 
de rapporter ce bienfait a !’asséchement des cavités. Mais, une question préalable se 
pose : quand I’acuité auditive, avant l’opération, est supérieure 75 our metre 
pour ii voix basse et surtout pour les sons graves, est-il bien nécessaire de faire une es 
intervention chirurgicale ? Ce degré d’acuité auditive n’est-il pas une preuve de la béni- | 
gnité des lésions qui seraient muqueuses plutét qu’ostéitiques, et par conséquent sans _ 
danger. Il n’est pas prouvé que, dans cescas, un traitement médical conservateur — 
longtemps poursuivi n’aboutirait pas aux mémes résultats. 

A ces faits, on peut opposer, il est vrai, les cas ot l’opération conservatrice a déterminé — 
une véritable résurection auditive ; la voix basse, d’abord percue a la conque, a été en- _ 
tendue, aprés l’opération, 4 2 et 3 métres. Ces faits restent assez exceptionnels, sans qu’il 
soit possible de les prévoir. Ils ne sont pas l’apanage des radicales modifiées ; je les ai 
observés a la suite de radicales totales ; Fraser pense qu’ils sont trés favorisés par le revé- 
tement, a l’aide de greffes épidermiques, de la paroi labyrinthique ; l’application d’une 
boulette de ouate glycérinée dans la niche de la fenétre ronde m’a quelquefois donné 
d’heureuses surprises. ; 
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3° La persistance d’un suintement muco-purulent peut s’observer aussi bien dans les 
tadicales modifiées que dans les radicales totales. Depuis trente ans, les auristes ont cher- 
ché, en vain, un procédé efficace de fermeture de l’orifice tubaire. En réalité, l’écoulement 
muqueux des cavités d’évidement dépend surtout de |’état du naso-pharynx, des amyg- 
dales ou des fosses nasales, et non du procédé opératoire utilisé. 


Quelles conclusions peut-on tirer de cette discussion ? 
1° Tout d’abord, il semble acquis, qu’en cas de lésions peu étendues une intervention 
limitée, sans pansements compliqués ou douloureux, se cicatrise trés vite et n’aggrave 
pas la diminution de l’audition. Les indications opératoires contre les suppurations chro- 
niques de l’oreille s’en trouvent trés élargies. En présence de ces suppurations, il est 
souvent difficile d’avoir une opinion ferme sur l’extension des lésions dans |’attique et 
dans la mastoide. En cas de doute, il devient maintenant plus facile de conseiller l’inter- 
vention, puisque, si l’on se trouve en présence d’altérations légéres, on limitera l’opéra- 
tion a une simple trépanation antro-atticale, sans étre obligé de pratiquer une radicale 
totale, avec toutes ses conséquences. 
2° Si l’on se trouve en présence de lésions étendues de l’antre et de l’attique, l’on n’est 
plus obligé de faire toujours |’évidement pétro-mastoidien classique. Il me semble que 
l’on peut suivre la ligne de conduite suivante : 
a) S’il y a un veéritable cholestéatome, envahissant une grande partie de la mastoide, il - 
vaut mieux faire une radicale totale et une plastique du conduit. En effet, il est néces- 
saire de pouvoir surveiller la cavité, car, au cas de récidive du cholestéatome, — accident 
qui n’est pas exceptionnel — il faut pouvoir l’évacuer par le méat auditif, sans étre con- _ 
traint de rouvrir l’incision mastoidienne. : 
b) S'il y a des lésions d’ostéite étendues, un fond de caisse bourgeonnant, une muqueuse 
épaissie et saignante, des polypes se reformant rapidement : il est prudent de faire une 
radicale totale, en supprimant mur de la logette, osselets et tympan, et en élargissant la a 
caisse par la résection du pied du massif facial. Une plastique est nécessaire pour surveiller ’ 
la paroi externe du labyrinthe et du rocher, point de départ possible d’une labyrinthite 
ultérieure. 
c) Sil y a surtout des lésions muqueuses, les lésions d’ostéite étant superficielles, la suppu- 
ration étant plutét muco-purulente, avec quelques rares lamelles cholestéomateuses, 
nageant dans la sérosité de l’antre ou de l’attique, le manche du marteau restant collé +: 


Heath et de Barany sont alors indiquées. 
La trépanation antro-atticale, dite encore évidement partiel, opération conservatrice 
ou radicale modifiée, trouve ainsi sa place entre le traitement médical ou de petite chi- ad 
rurgie, et la radicale totale. Envisagée sous cet angle, cette opération mérite d’entrer — 
dans la pratique otologique et, 4 l’avenir, elle’sera plus souvent utilisée contre |’otorrhée 
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Séances de l'année 1926 


Méme quand c’est a ciel ouvert qu’on opére, il y a une facgon de faire spéciale au chi. 
rurgien général et au chirurgien spécialiste. Pour s’en convaincre on n’a qu’a lire, nom 
la communication de MAYER sur un abcés migrateur du cou, rhais bien la discussion qui 
l’a suivie, car Mayer a raconté |l’observation d’un homme de 46 ans qui a fait une tumé- 
faction inflammatoire du cou, guérie par une petite incision. Rien de plus simple en appa-. 
rence, mais tout de suite aux yeux des laryngologistes s’éveille l’idée de l’abcés profond 
du cou : les anfractuosités des fascias, les difficultés de l’incision, la médiastinotomie. 
supérieure. 

Hajek rappelle l’histoire d’un cas d’un abcés profond.du cou dans lequel une incision: 
de la longueur du sterno était insuffisante, et dans lequel seul la libération ‘du cartilage 
thyroide a permis au pus de s’échapper. Dans un autre cas présenté par lui, dans la méme- 
séance il a également fallu faire de multiples incisions partant de la premiére incision, le 
long du sternum. 

Stafer également insiste sur la nécessité de larges incisions, pour éviter le danger de la. 
migration du pus le long des grands vaisseaux et de la thrombose de la veine jugulaire. 

Aprés que Wessely ait démontré sur deux cas que dans les abcés profonds du cou,, 
aucune opération schématique ne pouvait étre indiquée, Marschik insiste de nouveau 
sur les avantages de la médiastinotomie supérieure qu’il recommande depuis 15 ans déja.. 
Le danger de ces abcés du cou est leur descente vers le‘médiastin. I] faut dépister les abcés. 
qui ont cette tendance migratrice. On sait que le médiastin commence a peu prés au bout 
supérieur de la trachée. Déja avant que la suppuration gagne le médiastin, on peut se. 
rendre compte du danger menacant. En introduisant |’index entre larynx, trachée et 
sterno-cléido, et en exergant une pression prudente en arriére, on provoque dans les 
abcés dangereux une sensibilité qui progresse nettement d’heure en heure sur la trachée. 
Si on peut faire cette constatation avec exactitude, il ne faut pas hésiter a faire la médias- 
tinotomie. Si l’incision, méme trés large, d’un abcés déja développé n’empéche pas tou-. 
jours la médiastinite, la médiastinotomie prophylactique |’évite sirement. 

Quoique la communication de HorBAUER sur la voie nasale de l’air inspiré ne fasse que: 
confirmer des notions déja depuis longtemps connues, quelques détails nous paraissent 
dignes de mention. Ainsi rappelons que l’entrée de l’air se fait par les narines qui sont 
sur un plan horizontal et la sortie de la fosse nasale se fait par les choanes qui sont sur un 
plan vertical. Il se forme ainsi une sorte de succion qui empéche l’air de passer par le 
chemin le plus court et qui |’oblige a s’élever en tourbillon entre le cornet moyen et le 
dos du nez, d’oi l’importance d’un dos du nez normal. Il est connu, dit Hajek, que dans 
les traumatismes du dos du nez |’odorat diminue et se perd méme. 


() Compte rendu par LAUTMANN d’aprés Monatsch. f. Ohrenh., t. LX, n°* 4 a 12. et LXI, n° 1, 
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C’est dans la séance suivante du 9 février qu’a eu lieu le Rapport de MARSCHIK sur 
Yactivité de la Société en 1925. Aprés un rappel de la commémoration de la 30° année 
d’existence de la Société et les autres renseignements intéressant les membres de la 
Société, Marschik rappelle que dans les onze séances qu’a tenues la Société il y a eu neuf 
communications et 97 présentations de malades. Le reste de la séance a été employé pour 
quelques présentations de cas et surtout pour la discussion de la communication de WEISS P 
FLORENTIN sur un cas d’angine & pneumocogues. II ne s’agit probablement ni d’angine 
ni de pneumocoques, mais de lésions qui, sauf de changer d’intensité, restent les mémes 
depuis 5 mois, ou les amygdales, les parties inférieures du voile sont couvertes d’un exsu- 
dat blanc. Aucun traitement n’a modifié cet exsudation d’une facon durable. Heinoll, 
qui a souvent examiné le cas, a bien songé au pemphigus. II n’a jamais pu saisir la forma- 
tion d’une seule vésicule. Il se demande méme s’il ne s’agit pas d’un « aerte fact» dela _ 
malade. Hajak aussi croit que l’intervention de la malade ne doit pas étre étrangére & _ 
la persistance de ces lésions. Ainsi par exemple il est facile de provoquer, par l’application — 
de la teinture d’iode, des lésions qui donnent l’impression du pemphigus. Ce qui rend le © 
cas présenté suspect, c’est que la malade a été vue aussi par Marschik et que déja a ce ea 
moment on avait été pour ainsi dire trompé par la malade. Brusquement cette malade ~ 
a fait une paralysie récurrentielle double pour laquelle il a fallu la trachéotomiser. Plus _ 
tard, on a reconnu qu’il s’agissait d’une hystérique. * 

A propos de paralysie récurrentielle, le cas présenté par Heinoll est doublement inté- : 
ressant. D’abord parce qu’il s’agit du récurrent droit et parce que cette paralysie s’est = 
terminée par la guérison. La malade a été envoyée avec le diagnostic de goitre a la cli- 

nique. Elle se plaignait de toux, de dyspnée et de raucité de la voix datant de 6 jours. La — Soe 
corde vocale droite était immobile dans la ligne médiane. Comme cause, on a reconnu une aes 
tumeur sise dans la région supra-claviculaire droite qui, quoique collée a la glande thy- 
roide, ne la suivait qu’imparfaitement pendant le mouvement de déglutition. L’articu- 
lation sterno-claviculaire droite faisait également bloc avec la tumeur. A l’articulation — 
costo-sternale de la troisiéme céte gauche se trouve une ulcération qui est soignée par 
l’héliothérapie depuis longtemps. La malade est aussi considérée et soignée depuis long- 

temps pour une tuberculose pulmonaire. Connaissant la prédilection de la syphilis gom- z 
meuse pour l’articulation costo-sternale en général et pour l’articulation sterno-clavi-— 
culaire en particulier, H. n’hésite pas 4 diagnostiquer la syphilis. La malade, soumise & un 
traitement spécifique est, au moment de la présentation, presque complétement guérie. 

Dans la séance du 2 mars WIETHE a présenté un cas d’érythéme exsudatif de la cavité ora Re 
buccale et pharyngée. Quand, comme dans ce cas présenté, la malade offre aussi en méme ” 
temps |’éruption caractéristique sur la peau, le diagnostic n’est pas difficile. Mais si le 
dermatologiste prétend que |’érythéme multiforme des muqueuses n’est pas rare, nous — 
sommes obligés d’avouer que nous le méconnaissions presque aussi souvent. En a 
tout ‘cas, retenons l’indication de GLAs d’aprés lequel les énanthémes irréguliers poly- — 
morphes peuvent étre considérés comme manifestation de ’érythéme exsudatif méme — 
en l’absence de la lésion peauciére. I] faut certainement avoir un coup d’ceil spécial 
comme le posséde GLAS pour reconnaitre avec tant de sireté les lésions de la muqueuse 
pharyngo-buccale. Ainsi par exemple il présente comme tuberculose aigué des mu- — 
queuses le cas d’un homme de 52 ans qui était bien portant jusqu’a il y a quinze jours. Ai 
Depuis il se plaint de dysphagie. Sur le pharynx, le voile, la luette, l’amygdale droite 
se trouvent des petits follicules jaunatres isolés et des petites ulcérations superficielles. _ Shes 
Larynx libre, légére matité du sommet. 

L’intérét de cette séance était cependant ailleurs. Sous le titre de Ozéne et polypes, 
Hirscu a ouvert un débat qui montre bien que les notions, qui pataissent les mieux assises, 
tremblent tout de méme quelquefois sur leur base. Ainsi par exemple pour le moment 
tous: les livres de rhinologie enseignent que la polypose récidivante se voit surtout ala 
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suite d’une sinusite ethmoidale chronique et que ces polypes naissent dans le méat moyen.. ss. 
On croit aussi que cette sinusite ethmoidale est trés souvent de nature purulente et c’est _ ae 
Virritation par le pus qui excite les muqueuses et donne naissance aux polypes. Qu’ on ee 
compare maintenant ces choses trés connues avec les détails de la communication de ; 
Hirsch. La malade est soignée depuis de nombreuses années par Hirsch pour de |’ozéne at: : 
typique. Il y a un an, a la suite d’une grippe, la malade se plaint d’obstruction Gesale, a" 
Hirsch trouve comme cause de cette obstruction un grand polype du cété droit qui des- pes en 
cend jusqu’a la convexité du cornet inférieur. H.ne fait rien au point de vue thérapeutique. _ = 
Il revoie la malade 6 mois aprés. Le grand polype transparent, de couleur ardoisée s’est_ 
ratatiné jusqu’a la grosseur d’un petit pois de couleur rouge. La ponction du sinus maxil- _ 
laire est impossible. En raison d’une radiographie qui montre le sinus voilé, en raison des. _ 
maux de téte qu’accuse la malade et disons-le aussi en raison des idées toutes person- i 
nelles de Hirsch sur le rapport entre la sinusite maxillaire et la polypose nasale, Hirsch 1 
fait un Caldwell Luc. Aprés ouverture du sinus se développe du pus fétide. Le sinus maxil- 
laire est presque entiérement rempli par sa muqueuse cedématisée et une partie de cette 
muqueuse est incarcérée dans |’ostium maxillaire. Pour Hirsch, il n’y a aucun doute, la 
grippe a donné le coup de fouet 4 Ja sinusite maxillaire, a fait gonfler la muqueuse dont 
une partie a fait saillie par |’ostium et a formé le polype. Plus tard avec la diminution 
de l’inflammation le polype a pour ainsi dire brusquement disparu. Nos lecteurs se rap- 
pellent ces plis démonstratifs de Hirsch sur le méme sujet. Aussi les objections n’ont-elles. 
pas manqué. Ainsi Glas dit qu’il s’agit dans le cas présenté d’un ozéne compliqué de sinu- 
site maxillaire, ce qui depuis les travaux de Griinewald est une chose depuis longtemps 
connue. A ceci Hirsch répond qu’on n’a pas l’habitude de trouver des polypes dans les 
cas d’ozéne et que la théorie de Griinewald prétend que les polypes naissent dans le 
méat moyen. Pour Feuchtinger il ne s’est pas agi d’un véritable polype, mais d’un cedéme 
aigu autour de ]’ostium maxillaire. I] n’est pas rare d’assister 4 la naissance et A la dispa- 
rition de ces pseudo-polypes. Weleminsky n’a vu dans le cas présenté que le fait qu’un 
sinus bourré de polypes n’a pas conduit 4 la polypose du nez. A toutes ces objections, 
Hirsch répond catégoriquement que les polypes récidivant naissent dans la grande majo- 
rité des cas dans le sinus maxillaire et que les autres sinus y participent exceptionnelle- 
ment. 

Déja dans la derniére séance Neumann avait présenté six cas de tumeur maligne sou- 
mis au traitement combiné par le sucre et les rayons X. De ces malades Neuman présente 
un cas atteint de tumeur du pharynx, qui a été trés amélioré par sept séances de rayons X 
combinées avec sept injections intra-veineuses de sucre. II est possible que les autres cas. 
soient plus caractéristiques. Le cas présenté est une tumeur d’origine lymphoide qui,. 
comme on le sait, est toujours trés bien influencée, au moins au début, par les rayons X. 
Zchiezpny n’est pas le premier qui hésite entre le diagnostic d’angine de Vincent et de 
syphilis. Si nous mentionnons sa communication faite 4 la séance du 13 avril, c’est que 
dans la discussion, Hutter mentionne les bons résultats qu’il a obtenus par l’emploi per 
os du stovarsol ou, comme on appelle ce produit en Allemagne, le spirocide. Mais on lira 
avec quelque intérét que le stovarsol, un produit arsenical découvert par Ehrlich, a été 
introduit derniérement par les syphilologues francais dans le traitement interne contre la 
syphilis. Le fait est que le stovarsol, depuis longtemps employé en France dans toutes 
les affections spirillaires et amibiennes per os n’a été employé contre la syphilis par 
voie buccale que tout derniérement. 

C’est 4 titre de curiosité que le cas de HAARDT, périchon@rite du cartilage crico:de mérite 
d’étre rapporté en détails. Il montre bien quelle difficulté nous rencontrons pour le dia- 
gnostic méme dans des-cas qui ne sont pas strictement tributaires de la chirurgie spéciale 
mais bien de la chirurgie générale. Un homme de 56 ans se présente au milieu de novembre 
1925, se plaignant de raucité de la voix et dysphagie douloureuse survenues brusque- 
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ment 4 jours auparavant. Depuis deux jours, dyspnée par intermittence. Au moment ou 
l’on introduit le miroir dans le larynx, le malade devient cyanosé et est pris d’une quinte _ 
de toux aboyante. La corde vocale droite est fixée dans la ligne médiane, la corde vocale es 
gauche est également immobile, mais dans la ligne para-médiane. Cette derniére paraissait 
aussi cedématiée dans ses déux tiers antérieurs. Aprés la larynscopie le malade respirait _ 
tranquillement. Une heure plus tard, a l’occasion d’une nouvelle laryngoscopie, méme _ 
état. On fait le diagnostic de spasme. L’aprés-midi une nouvelle attaque rend une 
trachéotomie d’urgence indispensable. On ne trouve rien d’autre chez le malade, méme © 
a la trachéoscopie et a |’cesophagoscopie. Cinq semaines plus tard le malade quitte la ry : 
clinique avec sa canule, les cordes toujours en position médiane. Au mois de février 1926, — 
le malade, qui venait réguliérement se faire faire le nettoyage de la canule, se plaint 
de nouveau de dysphagie, la température est de 38, le léger cedéme du larynx a disparu. _ 
A la palpation du larynx, on trouve une tuméfaction du cété droit du larynx. Aucun 
diagnostic possible. Le 26 février, le malade annonce brusquement que dysphagie et 
douleurs avaient disparu. Au changement de canule, on trouve 4 |’intérieur du cartilage = 
cricoide une fistule d’o9i s’échappe du pus. Le 17 mars on opére par voie externe et on a 
arrive jusqu’au cartilage cricoide qui paraissait presque complétement détruit. Les cordes — 
restent en adductions et le malade garde sa canule. I] est évident que si on avait pu faire 
le diagnostic 3 mois 1/2 auparavant le sort du malade eut été autre. 
Avec la communication de MENZEL sur une nouvelle méthode de l’opération du septum, 
on touche également 4 un dogme sacré en rhinologie. Depuis que la résection sous-mu- 
queuse du septum a été réglée par Killian, toutes les modifications proposées ont été vite 
écartées. Contre Menzel aussi se sont dressés presque tous les auteurs, sauf Hajek qui, 
sans se prononcer pour la méthode de Menzel s’associe 4 ce dernier quand il trouve que 
la résection sous-muqueuse comme nous la pratiquons n’est pas au-dessus de toute cri- 
tique. Qu’est-ce que Menzel reproche a la méthode de Killian ? D’abord le premier re- 
proche que Menzel fait & cette méthode est d’enlever au nez des parties du cartilage et 
de l’os, ce qui conduit souvent a la déformation, a l’élargissement du bout du nez, plus 
rarement 4 |’ensellement du dos du nez et 4 la diminution de la résistance du dos du nez* 
Contre ce grief personne ne s’est élevé dans la discussion et on peut néanmoins se de- 
mander s’il est justifié. Un autre grief est la flaccidité du septum aprés l’opération. Les 
malades ne peuvent plus bien se moucher et font un bruit de trompette quand ils essayent 
de le faire. Cet inconvénient a été constaté par d’autres aussi et si Hirsch prétend qu’il 
est une conséquence d’une opération mal faite, un autre grief de Menzel, celui de la 
difficulté de l’opération se trouvera simplicitement confirmé. Cependant personne dans 
la discussion n’a voulu reconnaitre ce grief, ni admettre la fréquence des perforations 
aprés l’opération qui sans aucune discussion caractérisent les interventions des débu- 
tants. Enfin, si Menzel croit qu’un dernier avantage pour sa méthode consiste dans la 
possibilité de pouvoir l’exécuter aussi chez le petit enfant et méme chez le nourrisson, les 
orateurs dans la discussion n’ont pas accepté avec empressement cet élargissement des 
indications opératoires. Le plus grand reproche a la méthode de Menzel a été fait par 
Glos qui lui reproche d’étre une vieille méthode habillée dans de nouveaux vétements. 
En effet la méthode de Mznzel consiste 4 fracturer le cartilage et l’os dévié, non pas 
comme on I’a fait dans la période prérhinologique en fracturant le septum dévié avec 
de grosses pinces agissant 4 travers la muqueuse, mais bien en choisissant la voie sous- 
muqueuse. Peut-étre faudra-t-il tout de méme un jour décrire en détails la méthode de 
Menzel ou une autre analogue car il est certain qu’il est bien plus facile de soulever la 
muqueuse du cété convexe, fracturer l’os et le cartilage avec un instrument quelconque, 
replanter la muqueuse et repousser le cartilage ainsi fracturé et mobile dans le plan mé- 
_ dian, la fixer dans cette position par un tampon, que d’exécuter tout un Killian. Peut-étre 
la méthode de la fracture du septum dévié ne remplace-t-elle pas la résection sous-mu- 
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queuse du septum, mais, comme le dit Menzel en terminant, la méthode est surtout in- 
diquée dans les cas oti le septum n’est pas trés épaissi et ot il n’existe pas de créte. 


Dans la séance du 4 mai, trois présentations concernant la péri-tonsillite, la tuber-— A * 


culose du larynx et le polype du nez ont 4 peine provoqué des discussions. Le cas de péri- — 
tonsillite avortée par intervention précoce présenté par HUTTER n’aurait peut-étre pas — 
fait un sujet de communication si la malade n’était pas 4 son dixiéme abcés péri-tonsil- _ 
laire et 4 son vingtiéme, si on tient compte de ce qu’elle est prise des deux cétés & la fois. si 
Quand elle vint pour la derniére fois chez Hutter au troisieme jour d’une dysphagie dou- 
loureuse, malade et médecin savaient 4 quoi s’en tenir. Hutter soigne le cas comme s’il 
s’agissait d’un abcés péri-tonsillaire paraissant pour la premiére fois, c’est-a-dire il ouvre of 
le récessus supra-tonsillaire. Le soir méme haute fiévre et sécrétion légére de pus et de sang 
durant deux jours et disparition des phénoménes douloureux. Hirsch n’attendra plus 
chez cette malade l’apparition d’un nouvel abcés, mais avant exécutera l’extirpation 
totale des deux amygdales. 

La communication de CEMACH sur trois cas de tuberculose grave du larynx définitivement 


guéris est surtout remarquable par le fait que les malades soignés en 1923 sont guéris sy 


depuis deux ans au moins sans qu’il y ait récidive clinique, ni signes sérologiques d’une ~ 
continuation du processus tuberculeux. Le traitement a consisté dans une combinaison 
de l’actinothérapie endo-laryngée avec la lampe de quartz et la tuberculino-thérapie. 
Inutile d’ajouter que le traitement hygiéno-diététique n’a pas été négligé. Mais, a lui seul, 


il eut été incapable, dit Cemach, de guérir ces cas. Malheureusement, la discussion qui 


a suivi la communication a di étre trop prudente pour qu’il y ait un intérét a rapporter _ 
les trois observations présentées par Cemach. Hajek semble avoir critiqué l’emploi de 


la tuberculine. On a beaucoup péché, admet Cemach, avec la tuberculine précisément = 


dans la tuberculose laryngée. « Mais en choisissant judicieusement les cas de tuberculine, | 
en employant une technique irréprochable on peut éviter les inconvénients de la tuber- _ 
culine et faire de l’excellente besogne ». 

Est-ce que Hofer a voulu prouver que l’exception confirme la régle en communiquant 
un cas de polypose récidivante avec sinus maxillaire intact ? On le croirait, car il dit que ~ 
dans un grand nombre de cas il a pu confirmer l’opinion de Hirsch d’aprés lequel dans les 
cas de polypose il existe une sinusite maxillaire. « La plus grande partie, dit-il, des polypes _ 
récidivants a son origine dans une sinusite catarrhale maxillaire ». i 

On a longuement discuté dans la séance du 1°" juin sur le pemphigus des muqueuses | 
Le point de départ a été la présentation d’une malade qui a eu le plaisir d’entendre discu-_ 
ter son cas dans plusieurs séances précédentes. Il s’agit dela malade de SCHRAMECH pré- 
sentée comme angine 4 pneumocogues dont nous avons parlé plus haut et chez laquelle 
sont, depuis janvier, apparu des fausses membranes dans le pharynx, qui tour 4 tour Hae 
avaient été considérées comme dues & un pneumocoque ou a un p:mphigus ou a une ce 
auto-mutilation. La malade parait aujourd’hui guérie. La muqueuse présente des cica-— sf 
trices fines, superficielles 14 ot étaient les principaux siéges de |’affection. Quoique la 5 or 
malade fut définitivement guérie par un sérum anti-pneumococcique, Marschik ne peut 
pas réfuter le diagnostic de pemphigus malgré le jeune Age de la malade et la guérison ~ 
qui parait définitive. Quant aux cicatrices, elles ne sont caractéristiques ni pour le pem-— 
phigus ni pour l’angine 4 pneumocoques. Pour Hajek précisément ces cicatrices parlent — if 
contre une angine 4 pneumocoques et plaident plutét en faveur d’un pemphigus ou d’une 
érosion traumatique. Les cicatrices aprés pemphigus, dit Panzer, sont tellement caractéris- — 
tiques pour la conjonctive qu’elles suffisent 4 un ophtalmologiste pour le diagnostic. Mais _ 
dans le pharynx et le larynx un pemphigus peut paraitre et disparaitre sans laisser de 
cicatrices. Tout a l’heure M.nzel présentera un cas qui prouve que la présence de cica- 
trices sur la muqueuse n’est pas une preuve du pemphigus. Mais l’ordre d’inscription | 
améne a’ abord la communication de Haagpt qui présente un’ cas de pemphigus du pha- 
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rynx et du larynx avec formation de cicatrices. La malade aurait eu pour la premiére fois 
en 1918 des vésicules dans la bouche et dans le larynx quin’auraient pas cessé d’apparaitre 
depuis. Actuellement on voit sur la muqueuse jugale des vésicules mollasses de forme et de 
_ «grandeur différente, entourées d’un halo rouge. Ailleurs on voit des lambeaux, des ulcéra- 
tions superficielles, restes de ces vésicules éclatées. Pareilles efflorescences existent sur 
le pharynx et le larynx. Sur la paroi postérieure du pharynx, on voit une cicatrice prove- 
nant probablement d’une ulcération syphilitique. L’épiglotte a presque complétement 
disparu et l’entrée du larynx a tellement rétréci par des cicatrices que l’inspection du 
larynx est impossible. Probablement la malade sera trachéotomisée a cause des accés 
subintrants de suffocation. Ce qui est remarquable chez elle, c’est son excellent état 
de santé, 4 67 ans, malgré la longue durée de son pemphigus. On aurait pu croire que 
malgré le Wassermann négatif quelqu’un mettra |’état cicatriciel du larynx sur le compte 
de la syphilis. Mais Weiss-Florentin remarque dans la discussion qu’il a vu et publié un 
cas de pemphigys avec des lésions encore plus prononcées. Si des doutes étaient permis 
dans le cas de Haardt ; il n’en existe certainement pas dans le cas de CEMACH, présenté 
sous le titre de Guérison de pemphigus de la cavité buccale et pharyngée, oi: un pemphigus 
aurait guéri aprés un traitement de 15 jours par un sel d’argent. Ce cas n’était pas un 
pemphigus, ni pour Gles parce qu’il a guéri aprés 15 jours, ni pour Hajek parce qu’il y 
avait trop de vésicules, ni pour Menzel, parce que la malade était, en méme temps, atteint 
d’un psoriasis de la peau. Enfin, MENZEL a présenté son cas de pemphigus isolé récidivant, 
chez lequel les vésicules de pemphigus ont apparu depuis un an a intervalles de 8 jours, 
uniquement sur la paroi laryngée de |’épiglotte. Menzel a examiné |’épiglotte histologi- 
quement et a pu constater que la formation des vésicules avait un complément dans une 
exsudation qui se passe au-dessous de |’épithélium. Ceci expliquerait une opinion de 
Thost (le texte dit Host) d’aprés lequel il y aurait deux sortes de pemphigus des mu-, 
queuses, l’une avec formation de cicatrices et l’autre sans cicatrices. 

Pour terminer avec la série d’énanthémes qui ont été présentés a cette séance ; men- 
tionnons aussi le cas présenté par REICH sous le titre de lupus érythémateux de la muqueuse 
_ jugale. On voit sur la muqueuse de Ja joue, sur une place hypérémié> de la taille d’une 
piéce de un franc, des tuméfactions blanchatres comme des tétes d’épingles entourées de 
cicatrices fines blanchatres. Du halo hypérémié qui l’entoure pattent de fines vascularisa- 
tions dans la muqueuse. L’affection persiste d’une fagon a peu prés stationnaire depuis 
6 mois chez un individu atteint de lupus érythémateux. 

On est méthodique 4 Vienne, on s’est probablement apercu, aprés la communication 
de Cemach, qu’en fait de tuberculose quelques éclaircissements donnés par des compé- 
tences pouvaient bien avoir leur nécessité. C’est pourquoi la séance du 22 juin a été ré- 
servée a une discussion générale sur l’allergie, sur la tuberculinothérapie, la photothérapie 
dans la tuberculose du larynx. Il est toujours risqué de résumer des conférences sur des 
sujets en pleine évolution et familiers seulement 4 des spécialistes. On peut se demander 
jusqu’a quel point la conférence de SorGcs sur l’allergie spécifique serait déformée, si on 
essayait de la résumer. Le point capital de sa démonstration tend 4 prouver que l’allergie 
signifie manifestation de |’excitabilité du systtme neuro-vasculaire sur des excitants 
toxiques. Toutes les toxines provoquent une telle excitation. La tuberculine en est une. 
De spécifique elle n’a que la promptitude avec laquelle l’organisme tuberculeux réagit a 
elle. La recherche de l’allergie est donc importante 4 connaitre, non seulement si on soigne 
le tuberculeux par la tuberculine, mais par n’importe quel autre traitement excitant. 

Le professeur Wilhelm NEUMANN étudie la valeur de V’allergic dans la tuberculino- 
thérapie pour la tuberculose extra-pulmonaire. Cette conférence est malheureusement 
condensée dans quelques lignes qui probablement ne contiennent pas |’essentiel et le 
nouveau de la conférence. Nous lisons que de l’allergie dépend toute efficacité d’un trai- 
_ tement spécifique. La nature de la tuberculine employée est indifférente. I] importe 
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seulement que les injections aménent une hypérémie réactive du foyer malade. C’est 
pourquoi (?) la tuberculose hématogéne du larynx a donné a Il’orateur des guérisons 
completes, tandis que la tuberculose du larynx concomitante lui a donné trés rarement 
des guérisons. Pour ces derniéres formes le pneumo-thorax artificiel est la méthode de 
choix parce que la source des réinfections répétées est ainsi bouchée. Dans la tubercu- 
linothérapie, il est inutile de forcer l’organisme. II faut essayer de trouver la dose optima 
pour obtenir la plus petite réaction dans le foyer. 

La discussion qui a suivi ces deux conférences montre nettement le désarroi dans 
lequel se trouve le praticien qui veut faire dg la tuberculinothérapie. « Si un praticien 
essayait de soumettre pendant un certain temps systématiquement tous les tuberculeux 
du larynx a la tuberculinothérapie, il finirait, dit Weiss, par laisser tomber la seringue 
des mains avec résignation. Non seulement les résultats nets lui manqueraient, mais il 
verrait beaucoup de cas empirer ». Cependant il ne faudrait pas jeter le manche apres la 
cognée. Si on choisit bien ses cas on obtiendra des résultats. Volk revendique pour la 
tuberculine une véritable action spécifique. C’est a l’art de demain de trouver la dose 
exacte, mais déja aujourd’hui les praticiens ont une bien meilleure opinion de la thérapie 
spécifique que les théoriciens. 

On a bien l’impression que c’est sur un terrain plus solide que roule la discussion,. 
quand Volk entame la question de la photo- et actinothérapie de la tuberculose des 
voies respiratoires supérieures. La tuberculose de ]Ja muqueuse nasale n’offre pas de 
difficulté a la technique, le radium sous forme de tubes de Dominici a donné 4 Volk d’ex- 
cellents résultats. Mémes bons résultats pour la tuberculose du voile et du palais, 4 con- 
dition que la source pulmonaire principale n’envoie pas trop de matiéres infectantes. 
Quelle que soit la forme d’héliothérapie et actinothérapie choisie, on aura de bons résul- 
tats..La méthode de la rcentgénothérapie d’aprés Kleinschmidt est pour les rayons X, 
certainement celle qui donne les mejlleurs résultats. I] faut guérir vite. On se serait & 
peine douté qu’en matiére de traitement de tuberculose du larynx, il faille donner des. 
conseils de modestie aux laryngologistes. I] faut étre modeste, termine Volk dans son 
exposé ; il est faux de prétendre aujourd’hui que nous pouvons guérir la tuberculose du 
larynx. Nous pouvons guérir les cas favorables. La ou le caractére obstructif de la tuber- 
culose domine, ou: la tuberculose du poumon progresse malgré d’occasionnelles amélio- 
rations, et malgré quelques guérisons apparentes de tuberculose du larynx, le résultat: 
final est triste. 

Aussitét aprés ces paroles, Harmer prétendait qu’il pouvait certifier les bons effets de 
la photo et actinothérapie dans la tuberculose du larynx. Ses expériences se basent sur 
un grand nombre de malades traités. La lumiére avec la lampe a arc et surtout combinée 
avec les rayons X, lui ont donné de bons résultats. Peut-étre la lampe de quartz est infé- 
rieure. Mais Harmer aussi, A la fin de son discours met une sourdine a son enthousiasme, 
quand, dit-il, on a observé un grand nombre de tuberculeux du larynx qui, pour une 
raison ou une autre n’ont pas été soignés localement, on, sera plus souvent surpris qu’on 
ne l’eut cru par des guérisons spontanées, Si on est un peu sceptique, on ne peut pas faci- 
lement se décider dans ces conditions a attribuer une valeur certaine a la photothérapie. 
Néanmoins, H. croit que dans beaucoup de cas la valeur de la photothérapie reste indu- 
bitable. 

I] n’y avait évidemment plus rien a dire. Cemach qui a provoqué ce débat insiste de 
nouveau sur la valeur de la tuberculine dans les cas bien choisis et sur |’inanité de la 
peur des praticiens, effrayés par les désastres de la période du début de la tuberculino- 
thérapie. Photothérapie, actinothérapie, chimiothérapie, tout cela est une thérapie 
excitante. I] faut choisir les cas et les irritants. 

C’est du menu fretin, remplissage ordinaire, qui était 4 l’ordre du jour de la séance du 
6 juillet. A la suite d’une présentation d’un cas d’angine de Vincent, étendue_sur_l’amyg- 
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dale et sur le voile, faite &4.une des précédentes séances, le Président, en guise de discus- 

sion, a demandé a quoi tendait la présentation de ce cas. On pourrait poser la méme ques- - 
tion 4 la suite de plusieurs démonstrations de cette séance. Peut-étre serait-il intéressant 

de mentionner deux échecs d’extraction de corps étrangers, le premier présenté par 
Wessely concerne une aiguille dans le pharynx. Une couturiére de 31 ans tient une ai- 

guille entre les dents. Prise d’un rire elle avale l’aiguille. Deux jours plus tard on voit a 
la hauteur de |’épiglotte, dans la muqueuse du pharynx, une petite tuméfaction. Les 
rayons X montrent a la hauteur de l’os hyoide, l’aiguille implantée verticalement. On fait 

Yincision de 5 millimétres et on essaye de saisir l’aiguille, mais en vain. On applique 
l’aimant géant utilisé 4 la clinique ophtalmologique. Méme insuccés. On se décide a at- 
tendre. Méme attitude expectative sera suivie par HASLINGER qui a vainement essayé 
dans des faciles bronchoscopies, |’extraction d’une épingle de sfireté ouverte et fixée dans 
le poumon droit. 

Mentionnons aussi, parce que nous avons déja analysé un travail sur le méme sujet, 
la communication de STERNBERG et MoTLocH sur I’influence favorable des petites doses 
d’iodure sur différentes rhinites naso-motrices et spécialement sur la fiévre des foins. 
Les auteurs injectent des petites doses d’iodure de sodium (1 cmc. d’une solution de iodure 
de sodium 4 5 %), par voie hypodermique. Dans leur précédente communication, Stenberg 
et Sergor ont aussi mentionné la présence d’une quantité infinitésimale d’iode libre dans 
la solution et ils semblaient attribuer méme un réle efficace 4 cette dose homéopathique 
d’iode. Tl semble cette fois-ci inutile d’ajouter l’iode en substance. Mais l’action dépend 
tout de méme, comme disent les auteurs, de la teneur de |’iode libre dans la solution, 
dont on peut constater la présence par le développement d’une teinte légerement jaunatre 
de la solution qui, au début,.a la clarté de l’eau. 

Hofer a eu un résultat manifeste avec la solution de Sternberg chez une malade qui, 
depuis des années, était en traitement pour une rhinite vaso-motrice, sans succés. Ce qui 
est remarquable dans ce traitement c’est la rapide amélioration des malades déja aprés 
la premiére et deuxiéme piqire. 

Aprés les vacances de I’été on s’est de nouveau réuni le 2 novembre. ADLER présente 
un compresseur autostatique pour les amygdales. Son premier but est d’arréter l’hémorragie 
quelquefois génante provenant des amygdales pendant l’adénoamygdalotomie et de 
permettre l’adénotomie dans la méme courte séance d’anesthésie. Son deuxiéme but est 
d’arréter l’hémorragie secondaire aprés tonsillectomie. Il est difficile de dire si le besoin 
d’un tel instrument se faisait sentir dans l’adéno-amygdalotomie ordinaire. Mais il est 
certain que Glos exprime un point de vue tout 4 fait personnel quand il conseille d’arréter 
la narcose quand les amygdales saignent, d’attendre l’arrét de l’hémorragie et de reprendre 
lanesthésie pour l’adénotomie. En cas de besoin l’adéno-amygdalotomie doit se faire 
d’aprés Glos en deux séances. Généralement la moindre communication sur les végétations - 
adénoides ou les amygdales provoque des discussions plus longues. Cette fois-ci, on avait 
hate d’avancer parce que GROSSMANN avait annoncé ses Souvenirs d’un temps passé. Ils 
sont intéressants pour les Viennois, parce que G. a travaillé avec les sommités qui illus- 
trérent l’école de Vienne a la fin du dernier siécle. Quant aux travaux personnels de G., 
qui concernent surtout le physiologie et la pathologie de la respiration pulmonaire, il ne 
reste vraiment que trés peu. En tous cas, nous lui devons la preuve expérimentale que la 

paralysie du muscle crico-thyroidien améne une aphonie complete. Moins marquée est la 
valeur de ce muscle pour la déglutition et l’expiration. Peut-étre quelques-uns se rappel- 
leront-ils de sa fougueuse controverse avec S:imon sur la paralysie du posticus. 

La derniére séance de l’année qui a eu lieu le 7 décembre a été marquée par la présence 
du prof. SCRIPTURE qui a présenté deux nouveaux appareils. L’un permettant de faire 
un graphique du timbre de la voix, \’autre, le strobilion, permettant de rendre visible la 


tessiture de la Cette a on est retourné a la lary ngologie.. 
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HAARDT présente une pulsation anormale de la paroi postérieure du pharynx. On voit 
chez une femme de 42 ans sur la paroi postérieure du pharynx les battements d’un vais- 
seau qui a l’épaisseur d’un petit doigt. De pareilles anomalies vasculaires ne sont pas trés 
rares d’aprés Hajek. Il s’agit de |’artére pharyngée ascendante. Certainement ces anoma- 
lies sont fréquentes a juger d’aprés les nombreux cas d’hémorragies mortelles provenant 
de la lésion chirurgicale de cette artére. Ce qui n’est pas fréquent c’est que le laryngo- 7 
logiste regarde de prés si par hasard il n’existe pas cette anomalie. Marschik aussi est 
d’avis que ces anomalies ne sont pas rares. Non seulement, on peut trouver derriére sa 
pince la pharyngée ascendante, mais aussi la carotide interne. Personnellement Marschik 
a rencontré la carotide anormalement située sur la paroi postérieure du pharynx dans 
4 ou 5 cas. On a méme plus de chances, croit Marschik, de tomber sur la carotide interne 
que sur la pharyngée ascendante. 

Malgré tous ses inconvénients et dangers les injections intraveineuses de néo-salvarsan 
constituent le traitement de choix dans la syphilis. Il est intéressant surtout pour le 
laryngologiste, qui a rarement l’indication de donner un traitement d’assaut, le savoir 
qu’il a des arsenicaux a sa disposition, efficaces et relativement peu dangereux. Glos 
présente un cas de syphilis tertiaire du nez guéri par le stovarsol. Ce médicament, appelé 
spirocide par les Allemands, semble avoir une action particuliére pour les formes ter- 
tiaires de la syphilis et, comme dit Glos pour les formes de syphilis qui résistent 4 l’iodure 
et au salvarsan. A la clinique du prof. O. Meyer on emploie le spirocide depuis deux ans 
avec un excellent résultat dans toutes les manifestations de la syphilis. La réaction séro- 
logique devient dans un grand nombre de ces négatives. Les malades augmentent énor- 
mément de poids. Le principal avantage est la possibilité de l’employer par voie buccale 
sous forme de comprimés. 

Avec le cas présenté par SUCHANEk, la question de la trachéotomie pour tuberculose 
du larynx a été discutée. Quoique en vérité la guérison obtenue peut aussi bien étre attri- 
buée a la galvanocaustie, le cas est assez important pour étre reproduit. Il faut se rappe- 
ler que la trachéotomie avait été recommandée par Moritz Schmidt 4 une époque ou 
nous étions absolument désarmés contre la tuberculose du larynx, comme une sorte de 
‘standard opération, tendant a mettre le larynx au repos et obtenir ainsi la guérison. Il a 
certainement di y avoir des désastres, car Kérner a limité ses indications pour des cas 
récents chez de jeunes personnes avec bonne résistance. I] semble s’étre agi d’un tel cas 
chez le malade de Suchenek qui, en juin 1924, se plaignait de raucité de la voix comme 
premier symptéme. On a dii considérer son cas comme une laryngite banale. Plus tard 
s'est ajouté de la dyspnée qui brusquement est devenue si intense qu’il a fallu faire en 
juillet 1925 une trachéotomie d’urgence. Les bandelettes et la région aryténoide étaient 
gonflées, il y avait des ulcérations sur les cordes vocales qui paraissaient fixes et permet- 
taient a peine une fente glottique de 2 millimétres. L’affection pulmonaire était récente ; 
dans les crachats de nombreux bacilles. I] était impossible de décanuler le malade jus- 
qu’en septembre 1926. Pendant ce temps, on a traité les tuméfactions par la galvano- 
caustie. Au moment de la présentation il n’y a plus trace de tuberculose laryngée. L’état 
général de la malade est floride. Le résultat obtenu est surtout étonnant pour Weil qui 

a vu la malade au moment de sa dyspnée et qui l’a envoyée pour la trachéotomie 4 Suche- 
nek avec la crainte de ne plus jamais la revoir. Méme Glos qui rappelle ses propres tra- 
vaux, est étonné du résultat heureux a cause du caractére progressif des lésions pulmo- 
naires. En tous cas, la combinaison de la trachéotomie avec la galvanocaustie lui parait 
un procédé recommandable. Avec Hajek, le cas perd un peu de son caractére mystérieux. 
Dans les cas ot la trachéotomie doit réussir on est étonné de voir combien vite, en quelques 
semaines, des infiltrations Cisparaissent et la configuration du larynx devient normal. 
Ces infiltrations sont en réalité rien autre que l’cedéme chronique. Les réelles infiltrations 
tuberculeuses manquent presque complétement dans les coupes histologiques. Aussitét 
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que la dyspnée cesse, les cedémes disparaissent. Ce que nous ne connaissons pas ce sont 
les indications pour la trachéotomie précoce comme traitement curatif de la tuberculose-: 
laryngée. 

Sila trachéotomie a encore des partisans dans le traitement de la tuberculose du larynx, 
la laryngofissure n’en a sirement pas et cependant c’est 4 une laryngofissure explora- 
trice que le malade présenté par Hajeck doit sa guérison. En réalité on a cru avoir 
affaire 4 un cancer de la région ventriculaire du larynx chez un homme qui, depuis quelques. 
mois se plaignait de raucité de la voix, mais qui paraissait autrement bien portant. Par 
la laryngofissure Hajeck a enlevé la tumeur qui allait jusqu’au périchondre du cartilage- 
thyroide. L’examen histologique a montré qu’il s’agissait d’un tuberculome. Cette laryn- 
gofissure exploratrice déplait 4 Marschik parce que les troubles de la voix aprés elle 
sont trés souvent définitifs. De plus, elle n’est pas sans danger si on doit intervenir dans 
le larynx. Pour tous ces cas, il est préférable d’avoir recours a la fissure latérale du car- 
tilage thyroide, surtout quand il s’agit de tuberculose ou de périchondyte possible. Trois 
cas personnels de Suchnek lui ont permis de s’associer aux craintes exprimées par Mars- 
chik. Dans ces trois cas, les méthodes habituelles d’exploration étant restées négatives, 
on a fait une laryngofissure exploratrice, avec les résultats imprévus que |’état des trois 
tuberculeux a empiré. Cependant Hajek ne se laisse pas intimider. Le latérofissure donne 
une vue moins bonne que la laryngofissure. Les troubles de la voix ne comptent plus 
quand il s’agit des affections aussi étendues pour qu’une fissure du larynx devienne néces- 
saire et quand on ne soumet pas des tuberculeux manifestés 4 la laryngofissure on ne 
voit pas l’état général empirer aprés laryngifissure. 

Les adversaires de la tonsillectomie (et il y en a encore) auraient tort de se prévaloir 
du cas présenté par SUGER sous le titre de phlegmon du pharynx aprés tonsillectomie 
veulent le présenter comme récidive d’abcés péritonsillaire. 

Le cas de Suger est d’autant plus intéressant qu’il s’agit d’une malade atteinte de 
maladie de Basedow et chez laquelle des angines répétées ont toujours eu une influence 
facheuse sur le Basedow. Le onziéme jour aprés tonsillectomie réguliére, la malade présen- 
tait avec de la fiévre, du trismus, une tuméfaction de la loge amygdalienne qui a nécessité 
une incision 4 travers le voile donnant lieu 4 une issue de pus. Les Américains ont déja 
Signalé ces abcés qu’ils mettent sur le compte de dépét de la solution anesthésiante der- 
riére l’amygdale. Sur une autre possibilité de phlegmon aprés tonsillectomie, Stupka 
attire l’attention. Chez un homme de 38 ans, qui depuis 10 ans fait réguliérement des 
abcés péri-tonsillaires, Stupka a fait une tonsillectomie autour de laquelle il a fallu faire 
de nombreuses ligatures. Il y avait surtout un point dans la région du péle supérieur de 
l’'amygdale qui ne cessait pas de saigner. On le tire bien en évidence avec la pince et on 
reconnait qu’il s’agit d’une partie indurée du tissu amygdalien. On la sectionne et on vide 
ainsi un foyer purulent encapsulé qui ne se trahissait cliniquement par aucun symptéme 
et qui sans aucun doute, aurait continué 4 donner naissance aux abcés péri-tonsillaires 
si on ne l’avait pas vidé. On aurait certainement continué 4 discuter encore longtemps 
sur cette question, comme c’est la régle du reste & chaque fois qu’on parle des amygdales, 
si Neumann n’avait pas proposé en raison de l’heure avancée, de fixer une séance spéciale 
pour discuter la question des complications de l’amygdalectomie de ce genre ou, dit-il,.. 

les expériences personnelles de chacun ne sont heureusement pas trés nombreuses. 
LAUTMANN 


va 
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-OREILLE 


Pollak. — Sur les troubles psychiques dans les otopathies (Monatsch. }. 
Ohrenh., n° 8, 1926). 


Il y aurait une étude intéressante a faire sur l’état auditif chez les aliénés avant la 
période hallucinatoire. Ce n’est certes pas sans raison que les hallucinations auditives 
dépassent de beaucoup en fréquence toutes les autres hallucinations et que, sur 100 alié- 
nés, 77 présentent, d’aprés Koppe, ce symptéme. Depuis longtemps déja on a mis en 
paralléle l’aveugle sensible, tranquille, sentimental, et le sourd renfrogné, morose, et 
parfois violent. Cependant la combinaison de la véritable aliénation mentale et de la 
surdité ne semble pas étre d’une trés grande fréquence. Parmi ces psychopathies, les 
psychoses post-opératoires sont encore les plus fréquentes. Il faut les considérer 
comme des psychoses d’épuisement. Elles se manifestent sous forme de stupeur, d’état 
hallucinatoire au début, rarement sous forme de paranoia. Leur pronostic est générale- 
ment favorable. I] ne faut pas les confondre avec les psychopathies d’ordre infectieux, 
médicamenteux (iodoforme), mais il faut surtout savoir reconnaitre une complication 
endo-cranienne organique de |’otite. Voici quelques exemples: Un enfant de 9 ans est 
opéré dans la douziéme semaine de son otite. Il a fallu ouvrir le sinus et, dans la suite, 
méme faire la ligature de la jugulaire. Pendant que l’enfant guérissait organiquement, 
s’est développé chez lui un état de stupidité, un comportement maladroit, un rétrécis- 
sement de son champ intellectuel qui n’avait pas disparu au moment ou I’enfant a 
quitté la clinique. Neumann, opératoirement guéri. Dans ce cas, la longue maladie 
infectieuse ou le martélement, peuvent étre considérés comme cause de la psycho- 
pathie. 

Dans un second cas, il s’agit également d’une otite A forme trainante. La malade 
agée de 6gans,a été opérée de mastoidite au moment ow celle-ci commengait a s’ouvrir 
spontanément sous la peau et vers le sinus. Peu de temps aprés la trépanation, la malade 
tombe dans un état de démence pour lequel l’artério-sclérose se partage avec le trauma- 
tisme opératoire le réle étiologique. 

Il ne faut pas trop accuser cependant le traumatisme opératoire, car, généralement, 
les malades trépanés otologiquement montrent rarement des troubles psychiques, tandis 
que des traumatismes du crane survenus ailleurs qu’& la base sont bien plus souvent 
suivis de symptémes nerveux. 

Comme véritable type de la psychose par épuisement (type décrit par Kleisst en 1916, 
psychose post-opératoire), P. rapporte le cas suivant : Femme de 22 ans atteinte d’otite 
suppurée post-scarlatineuse bilatérale depuis L’'enfance. Depuis 5 jours, exacerbation : 
température 38,3, céphalée, somnolence, rigidité de la nuque, réflexe abdominal manque 
a gauche. A |’opération ou ouvre un gros abcés cérébral. La malade semblait faire une 
bonne convalescence quand le 33° jour aprés l’opération, son humeur a changé, elle ne 
parle pas, ou dit seulement qu’elle est convaincue de sa mort prochaine, mais ne mani- 
feste pas un pessimisme trés prononcé. Elle quitte la clinique guérie, mais psychique- 
ment dans le méme de 
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Les troubles psychiques, au cours des complications endo-craniennes graves de 
’otorrhée. sont assez caractéristiques. Dans la thrombose du sinus, le malade est eu- 
phorique. Malgré les constatations objectives graves, le malade dit avoir de l’appétit, 
dormir bien et demande a se lever, s’intéresse 4 tout ce qui se passe autour de lui, il est 
content de tout. Quand un tel septicémique commence 4a se plaindre, |’oto-chirurgien y 
yoit un bon signe. 

Dans la méningite, avant tout autre symptéme, on constate une agitation toute spé- 
_.ciale, une irritabilité. Le malade est mécontent de tout, se plaint de la nourriture, son 
excitabilité peut aller exceptionnellement jusqu’a la manie. C’est surtout une mobilité 
‘spéciale qui caractérise l’irritation des méninges. Le malade quitte constamment le lit, 

proie 4 une agitation plutdt qu’a une angoisse. 
Quant aux malades atteints d’abcés du cerveau, Neumann décrit, dans sa monogra- 
_ phie classique, a la période prononcée de l’abcés, un ensemble d’irritabilité et d’épuise- 
ment. Le malade dort volontiers, est apathique, oublieux, distrait, a une parole hési- 
tante, 4 un autre moment il présente de l’agitation. Pollack ajoute que ces malades n’ai- 
ment pas répondre aux questions et pleurent constamment pour étre secourus. La ten- 
dance au sommeil, la mauvaise humeur et l’apathie font un ensemble caractéristique de 
Pabcés du cervelet. 

Il nous parait intéressant de citer un cas personnel ot chez un malade atteint d’une 
surdité compléte ancienne d’une oreille, la surdité survenue 4 |’autre oreille au cours 
d’une infection, a provoqué un état confusionnel qui a persisté pendant plusieurs se- 

OREILLE MOYENNE 


C. Gluck. — Sur lV inutilité de la myringotomie dans les otites moyennes 
aigués (The Laryngoscope, t. XXXVI, n° 6). 


Si l’auteur ne s’abuse pas, le traitement de l’otite recommandé par lui devrait étre 
imposé a tous les otologistes. Il serait si efficace que,dés sa premiére application, l’en- 
fant retrouverait le sommeil dans la majorité des cas, que non seulement la myringoto- 
mie deviendrait inutile, mais que méme les mastoidites rétrocéderaient, des suppurations 
intarissables disparaitraient et l’audition sortirait indemne de l’otite. Devant de pa- 
teilles promesses, on est bien obligé de rapporter en détail la méthode antiseptique du 
traitement de l’otite moyenne aigué proposée par l’auteur. Les deux fosses nasales sont 
anesthésiées par un spray avec une solution trés faible. La méme solution anesthésique 
est employée pour nettoyer avec un tampon toute la cavité nasale. Mucus, pus et crofites 
sont enlevés. Ensuite on complete le nettoyage par l’aspiration. Apres ce nettoyage, on 
badigeonne partout doucement avec une solution de sublimé au 1 /oco, et aprés le badi- 
geonnage on fait un spray avec une solution de sublimé 4 1/300. Pour ce spray, il est 
indiqué d’utiliser l’appareil de Villiess, n° 56, qui, grace 4 sa minceur, se laisse facilement 
insérer dans les différents creux et anfractuosités de la fosse nasale et du rhino-pharynx. 
Il sera introduit aussi dans les cryptes de l’amygdale aprés nettoyage du nez et du rhino- 
pharynx. Le deuxiéme acte consiste 4 nettoyer avec le méme spray tout le pharynx et 
surtout, comme l’auteur le répéte, les cryptes des amygdales. En nettoyant ainsi tout 
lanneau de Waleleyer, il faut chez les adultes, et surtout chez les personnes Agées, ne 
pas oublier les amygdales linguales. Il faut empécher le malade d’avaler la solution qu’il 
doit expectorer et moucher. Chez les enfants, il faut nettoyer les amygdales par |’aspi- 
ration. La petite quantité de la solution appliquée par le ‘spray n’occasionne pas d’in- 
toxication. Chez les adultes, qui présentent une sécrétion profuse, l’appareil 4 succion 
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7 3 seule ouverture), on peut facilement arriver dans ces recessus. Le cenlbaienenit est fait de 
wine a quatre fois, par jour. Dans les cas bénins, une séance par jour est suffisante. 
Par cette méthode, toute otite aigué est « contrdlée » dés le deuxitme ou troisiéme jour. 


5st les douleurs sont calmées et que le bourdonnement disparait. 
LAUTMAN. 


 Cullom. — Abcés de loreille moyenne (The Laryngoscope, t. XXXVI, 
n° 6). 


On ne peut pas étre plus bref que C. dont l’article n’occupe que la moitié de la page et 
dans lequel il rapporte en quelques mots l’observation d’une otite suppurée aigué com- 
_ pliquée de sinusite maxillaire. Ce cas est rapporté pour illustrer un groupe de cas se com- 
a posant de la combinaison d’abcés de l’oreille moyenne et abcés de l’antre. 85 % des 
a mastoidites (de la statistique del’auteur), nécessitant l’opération, étaient angie de 
S - sinusite maxillaire du méme cété. Rien de surprenant A ceci. Surprenant est au contraire 
que tous les malades atteints de sinusite maxillaire ne développent pas un abcés dans 
a Voreille moyenne, puisque le pus sinusal baigne l’orifice de la trompe d’Eustache. 
LAUTMAN. 


_. Brdeley et E. Bedo. — De la paracentése précoce chez le nourrisson 
Venfant (Monaisch. Ohrenh., n° 9, 1926). 


La grippe de 1926 s’est compliquée en Hongrie d’otites. Les nourrissons et les enfants 

au-dessous de 3 ans étaient particuliérement atteints. Les auteurs pédiatres étaient 
quelque peu désorientés parce que les pédiatres en général sont contre la paracentése, 
tout au plus admettent-ils la paracentése quand I’état général de l’enfant concorde 
avec |’état local. Nos auteurs sont décidément partisans de la paracentése précoce,. 
mais encore faut-il ajouter qu’ils ont toujours tenu compte de |’état général du nourris- 
x son qui est agité, erie, ne peut pas s endormir ou est réveillé de son sommeil, tandis que 


LAUTMAN. 


G. Rateau et J. Rouquette. — Mastoides compactes et nibitiea 
ébrunées (Revue de Laryngologie, d’Otologie et de Rhinologie, 15 juin 
1926). 


_,Les auteurs ont eu l’occasion d’opérer une jeune fille de 24 ans pour une mastoidite 
 aigué consécutive a une infection qui n’avait fait que lécher la caisse et qui ne durait 
que depuis 5 jours. 
_ ’. Ils.ont trouvé un os dur, sans cellule, avec antre minuscule et sinus procident. 
Cette constatation les pousse & examiner la théorie classique de Politzer et la théo- 
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employé, surtout parce qu’il permet de vider les sinus 
‘4 tes endant le spray et le badigeonnage sont suffisants. D’une importance 
hé h idal. On ne se fait pas une idée assez nette, dit 
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Ils concluent : 
1° Qu’il existe normalement des apophyses compactes, mais a histologie normale = 
(travées comprimées) ; 


consécutive a une longue otorrhée, avec hyperplasie des travées osseuses ; e 

3° Que l’otorrhée chronique peut transformer une apophyse compacte en apophyse P 
éburnée et la rendre méconnaissable lors d’une intervention tardive ; ; 

4° Qu’ au point de vue anatomo- -chimique ces deux apophyses réagiraient différem- ss 
ment vis-a-vis d’une poussée infectieuse : |’apophyse compacte serait tout entiére atteinte — 
y compris son périoste externe ; le périoste de l’apophyse éburnée serait, au contraire, a 
isolé du centre osseux par un mur infranchissable. 


SHIGNEURIN 


méthode qui puisse étre sonlicote sans io eh de peine. » 
Le professeur Benjamins décrit minutieusement sa technique qui comprend : 
1° L’application de deux petites marques sur la cornée (gélatine ou sulfate de baryum) re 
2° L’utilisaticn d’une lunette spéciale ; 
3° La mensuration en employant un éclairage artificiel quelconque (miroir de Clar_ 
par exemple). 
SEIGNEURIN. 


Dana W. Drury, M. D. (Boston). — Considérations a propos d’examens 
auditifs de 500 personnes au moyen de |’ audicmétre du Western Elec-Co. 
(Revue de Laryngologie, d’ Otologie et de Rhinologie, 28 février 1926). 


Les épreuves ont été pratiquées sur plusieurs groupes de personnes considérées comme 
entendant normalement, ou, du moins, ne présentant aucun défaut évident. 

L’instrument employé est « The Audiometer n° 2 A » du The Western Electric Com- 
pany, New-York. C’est un oscillateur dont les sons sont transmis 4 l’oreille du patient 
par un microphone spécial. 

Les résultats sont enregistrés sur un diagramme suggéré par Fichter. 

Les conclusions des 500 examens pratiqués sont les suivantes : 

1° Les individus appelés normaux ont une audition qui peut différer un peu ; mais 
aussi on peut constater une différence de sensibilité auditive entre les deux oreilles ; 

2° Les notes aigués paraissent plus vite percues que les graves ; 

3° La limite supérieure d’audition varie considérablement d’un individu a l’autre ; 


4° Linfluence favorable causée par une excellente santé et par |’entrainement est 
démontrée par les courbes des athlétes et des téléphonistes expérimentés. 


SEIGNEURIN. 


Mauthner. — L’examen des névroses par la méthode de |’ excitation mi- 
nima d’aprés Kobrak (Monatsch. {. Ohrenh., n° 12, 1925). 


: - On a cherché un symptéme objectif pour l’hyperexcitabilité du systéme nerveux. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 


Benjamins (Gréningue). — L’examen de la fonction otolithique 
la mesure de la contre-rotation des yeux (Gegenrollung) (Revue 
ihe. de Laryngologie, d’Otologie et de Rhinologie, 28 février 1926). ee 
« Puisque en l’état actuel de nos connaissances, dit ]’auteur, le seul signe 
‘ 
— 
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Comme I’appareil vestibulaire avait l’air de se préter avec la quasi-régularité d’un ins- 
trument de physique, on a, dés le début des recherches sur le nystagmus, voulu l’em- 
ployer pour diagnostiquer |’hyperexcitabilité. La technique de Kobrak semblait encore — 
ajouter de la précision 4 ces recherches. Leidler et Lowy (voir les Analyses) qui-sont — 
allés le plus loin dans cette voie, n’ont pu, malgré leurs efforts, tirer des conclusions vrai- — 
ment convaincantes. Déja au point de vue de la technique, il faut tenir compte dela ‘ 
phase de latence, c’est-a-dire du temps qui se passe entre la fin de l’irrigation et le début ¥ % 
du nystagmus, en ce sens que plus la phase de latence est courte, plus est grande l’hyper- __ 
excitabilité. Mais alors des difficultés surgissent parce que cette phase de latence varie We 
encore avec la température de |’eaw et quelquefois aussi avec la quantité d’eau, car s’i] _ 
est un fait certain que la méthode de Kobrak réussit dans la grande majorité des cas, 
les individus ne sont pas rares chez lesquels il faut ou des quantités plus grandes d’eau 
pour provoquer le nystagmus, ou une eau a température plus basse que 15° a 16°. Mauth- 
ner qui, cependant, accepte les idées de Leidler et Lowy, apporte néanmoins d’autres 
correctifs 4 leurs conclusions. I] a trouvé qu’il existe des différences d’excitabilité entre 
le cété gauche et le cété droit chez le sujet nerveux, tellement prononcées qu’il est im- 
possible quelquefois d’examiner les deux cétés chez le méme nerveux le jour méme. | 
Nous pensons que si l’on admet !’existence d’un état qu’on qualifie de hyperexcitabilité 
du labyrinthe, il n’est nullement prouvé que cette hyperexcitabilité vestibulaire est en 
méme temps aussi l’expression d’une hyperexcitabilité centrale. C’est dans ce sens que 
Mauthner se rapproche de la vérité s’il écrit que, pour le moment, la « dysfonction — 
vaso-végétative qui se limite seulement sur Je labyrinthe est une pure hypothése > 
Du reste, tant que nous ne saurons pas exactement ce que c’est que la névrose,il sera _ 
impossible de lui trouver un sympt6me caractéristique. Il nous faudra d’abord attendre 


que le neuro-pathologiste déblaie le terrain si confus du sympathique avant que nous Ba 

puissions, par une excitation vaso-motrice du labyrinthe, étre de quelque utilité dans le Ri. 

diagnostic des affections du sympathique. Suet 
LAUTMAN. 


Nager. — Pathologie de la surdi-mutité (7/e t. XXXVI, 

n° 5). 

Si l’on veut avancer des faits rigoureusement vérifiés dans le chapitre de la surdi- 
mutité, il est difficile de les grouper en un ensemble. On ne peut faire que de la mosaique 
comme le dit fort judicieusement |’auteur. Aussi, rangerons-nous les uns a cété des autres 
quelques faits qui nous paraissent les moins connus. Il existe des cas rares desurdi- Fy 
mutité qui ne présentent aucune lésion de l’oreille. On suppose que dans ces cas existent _ 
des anomalies dans le cerveau. La pathologie de la surdi-mutité n’est* pas confinée sur 
l’oreille seulement, les cas les plus évidents ont une origine méningitique, ces formes sont 4 
le mieux et le plus anciennement connues. Le type en est la surdi-mutité consécutive a nd 
la méningite épidémique. Mais la scarlatine et la rougeole peuvent également conduire, 
par méningite, 4 la surdi-mutité, en laissant intacte l’oreille moyenne. Bien entendu,la 
voie tympanique peut également conduire & la surdité dans ces cas. Un facteur tresim- 
portant de surdi-mutité d’origine non inflammatoire’sont les traumatismes du crane, 2 bi 
parmi lesquels figurent en premiére ligne ceux dis au forceps. Chez les sourds-muets, _ 
avec appareil vestibulaire intact et oreille moyenne intacte,il faut songer & la forme 
névritique. Une forme tout A fait spéciale est la surdi-mutité endémique congénitale 
chez les crétins goitreux, comme la Suisse en offre les plus beaux et les plus nombreux | ; 
exemples. Au point de vue anatomique, elle est surtout caractérisée par-une hyperostose 
du promontoire avec obstruction des fenétres et immobilisation del’étrier déformé. 
Histologiquement, on voit entre l’organe de Corti et sa membrane une couche hyaline 
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ANALYSES 


qui est a tel point caractéristique pour cette affection, qu’elle seule permet le diagnostic. — 

Nous avons trouvé intéressant de mentionner ces différentes formes de surdi-mutité _ 
pour montrer que la syphilis n "est pas le seul facteur, ni méme le plus Peseta de la : 
surdi-mutité. 


FOSSES NASALES 


spéciale de la muqueuse nasale dans |'asthme, la rhinite vaso-motrice 
et les autres névroses du nez (Zeitsch. /. Hals, etc., t. XVI, n° 2)- 


n es j aissant & un auteur quand il indique un sympté oe 
On est toujours reconn t teur quand il indiq ymptéme net, — 


objectivement facile 4 constater, d’une affection ou d’un groupe d’affections comme 
celui dont il est question ici. Wojatschek, le premier, a décrit les taches blanches ou 
bleuatres de la pituitaire, qui se trouvent chez les malades atteints d’asthme bronchiques y 
Undritz a trouvé ces taches aussi chez les malades atteints d’asthme nasal et chez des _ 
malades atteints de rhinite vaso-motrice caractérisée par des accés d’éternuements, 
mais sans accés typique d’asthme. Ces taches, blanches comme si la muqueuse avait été — 
adrénalisée, quelquefois gris-bleuatre, se trouvent partout sur le septum, sur le péle 
antérieur du cornet inférieur et du cornet moyen. Ces taches se voient rarement en dehors 
dela pituitaire (l’entrée du larynx et la muqueuse du voile). Elles se montrent d’unefagon _ 
constante, mais varient seulement dans l’intensité ou dans le changement entre la teinte Pi, 
blanche et la teinte bleuatre. L’examen microscopique montre qu’au début ces taches — 
sont dues a un spasme des vaisseaux, mais bientét la répétition de ces accés se marque © 
par la disparition de l’épithélium cilié et sa métaplasie. Dans le tissu sub-épithélial, a 
glandes muqueuses paraissent gonflées de sécrétion, l’infiltration micro-cellulaire montre it : 
qu'il s’agit d’un processus inflammatoire (?). Enfin la membrane basale parait épaissie, __ E 
comme hyaline, ce qui, évidemment, donne l’aspect blanc & la muqueuse. Dans la troi-_ 
siéme période, cet état fait place 4 un état cicatriciel, le tissu sub-épithélial est large- Be. 
ment remplacé par du tissu fibreux qui se terminera par un état atrophique. Cet état — 

atrophique se verrait d’aprés U. chez les asthmatiques chroniques. Undritz a essayé de 
se rendre compte, par les tests pharmacclogiques, si chez ces asthmatiques il s’agissait : 
de vago et de sympathicotonie. Le résultat est qu’on peut parler, en général, d’une Waves 
neurotonie du systéme nen mais qu’il ne s ‘agit pas de vagotonie ou de neewceng a ‘ 


qu’a fait enasiae a ce sujet et qui dépasse certainement ce qu’on peut appeler un vest 2 
pharmacologique a la portée de tout le monde. A une jeune malade de 18 ans, atteinte 
d’asthme et qui présentait les symptémes de l’hypotonie du sympathique (?) et qui fut 7 
soulagée par des injections d’adrénaline, le chirurgien a greffé la glande ae oak 


humaine dans le sein. Depuis, la malade montre des symptémes de vagotonie et non 
pas de sympathicotonie, les accés d’asthme sont restés les mémes et les injections d’adré- 4 
naline, qui l’avaient soulagée jusqu’a présent, empirent son état. ne 

Unditz dispose aussi de 5 cas atteints d’asthme bronchique chez lesquels la partie me 
cervicale du sympathique avait été enlevée. Trois de ces malades opérés depuis six mois 4 
se trouvaient soulagés, chez deux autres l’asthme continuait avec la méme intensité. _ 
Lefiet physiologique sur I’ceil a été obtenu chez les cinq malades (mycosis, ptose de la $ 
paupiére, exophtalmie). Quant a I’action sur la pituitaire Veffet a été irrégulier, les taches 
blanches persistent, la muqueuse réagit encore a l’adrénaline ce qui ne peut s’expliquer & 
si on 1 accepte l'hypothése d’une action directe de Vadrénaline sans intervention 


Undritz. — Sur la signification et la pathogénése d'une coloration 
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Muqueuse de iss ame de lobstructi 
‘ q Ss S cornets, accrolissement méme de |’obstruction nasale. 


ANALYSES 

Pour étre complet, U. a sectionné le sympathique cervical chez trois lapins pour se 
rendre compte de l’action du sympathique sur la pituitaire. Le résultat a été absolument 
négatif. Il faut croire qu’é cété des filets sympathiques il y a encore des filets para- 
sympathiques qui président a |’innervation vasculaire de la pituitaire. 

Ce chapitre de la vagotonie et de la sympathicotonie est, pour le moment, un des 
plus embrouillés de la pathologie générale. Pour le moment, les rhinologistes ne peu- 
vent pas tirer de conclusions thérapeutiques des recherches de laboratoire. L’asthme — 
bronchique a son origine dans une diathése spéciale neuro-arthritique actuellement 
encore inconnue. Comme symptéme objectif on peut, d’aprés U., se fier au symptéme 
décrit par son maitre Wojetschek. 


LAUTMAN. 


R. J. Hunter. — Angine ceansluiiiliinds (The Laryngoscope, t. XXXVI, 

n° 5.) 

Sous ce nom un peu barbare on a décrit derniérement une nouvelle forme d’angine 

qui constitue un des principaux symptémes d’une nouvelle maladie du sang peu connue. 

Nous résumons, d’aprés Hunter, les principaux caractéres de cette maladie. II s’agit, 

en somme, d’une forme de leucémie dans laquelle la diminution des globules blancs est — 
surtout caractérisée par la disparition complete des polynucléaires,ce quiadonnéle nom 
4 la maladie. Le début est généralement brusque avec tous les symptémes d’une infec- 

tion aigué comme fiévre, frissons, céphalée, nausées, douleurs dans la poitrine, les dents 

et les os. Jusqu’a présent, seules les femmes ont été atteintes de cette maladie et, ce que 

nous pouvons ajouter personnellement, assez souvent 4 la suite d’un grand trauma-— 
tisme, comme cela a été, du reste, le cas dans l’observation présente. Ce qui nous inté- 

résse spécialement est le fait qu’il se développe rapidement et constamment une angine 
scléreuse avec, bien entendu, stomatite consécutive. Si les malades crient assez long- 

temps, la nécrose des amygdales peut aller jusqu’a une fonte compléte. En méme temps, 
se forment d’autres localisations sur la peau, l’intestin, etc., de sorte qu’on a l’impres- 
sion d’assister 4 un processus septico-pyémique a allure gangréneuse. 

Le diagnostic se fait surtout par l’examen du sang. Les globules rouges et I’hémoglo- 
bine n’offrent rien de caractéristique. Quant aux globules blancs, cette maladie offre le 
type le plus marqué de la leucopénie, en ce sens que leur nombre descend jusqu’A 600, 
avec disparition, pour ainsi dire compléte, des polynucléaires. Leur place est prise par 
les lymphocytes et les monocytes. 

; Tous ces symptémes étaient réunis dans le cas que rapporte Hunter d’une femme de 
45 ans, alcoolique invétérée qui, a la suite d’une chute, s’est fracturée la jambe. Le jour 
de son admission 4 la clinique chirurgicale, l’examen du pharynx n’a rien révélé, sauf 
une odeur alcoolique prononcée et un tremblement caractéristique de la langue. La 
malade était compléetement édentée. Le diagnostic chirurgical était celui de fracture 
du tibia gauche, avec cellulite chez une alcoolique. L’examen du sang était normal. 
Température autour de 37,8. Dix jours aprés l’admission, le chirurgien a di opérer la 
malade. La malade.est restée encore bien portante une semaine, quand brusquement 
son état s’est fnotablement aggravé. Un rash infectieux a .couvert toute la peau en 
48 heures et le lendemain la malade se plaignait du mal de gorge qui seulement quelque 
jours plus tard se manifestait par des érosions du voile, de la luette, des piliers anté- 
rieurs et des amygdales. Ce jour-la, l’examen du sang montrait que les globules rouges 
étaient au nombre de 3.300.000, qu’il n’y avait pas de polynucléaires et que tous les 
leucocytes étaient représentés parte Arment et de gros mononucléaires. La nu- 


. 
| 
7 
aie. 
: 
| 
= 
in 


et 


ta 


BRO N CHES 
VOIES RESPIRATOIRES 


JUIN: OCTOBRE 


\UX EXPORTEES A 


Sources : LA RAILLERE, CESAR, MAUHOURAT _ 


Renseignements pour la saison: 15, rue Royale, PARIS VIII° 


> 


SOCIETE THERMALE DES PYRENEES 
PARIS VIII 


36> Rue de Naples 


R. Seine 56. 


> 
Altitude 932. mat 
(Hautes-Pyrénées) Altitude métres | 
OF 
; 
‘ 


SPECIFIQUE 


de VElément Douleur 


URATINE 


Puissant Analgésique. 
Innocuité absolue. 
Action rapide. 


Employée avec succts contre Névralgies diverses, Douleurs 
menstruelles, Rhumatismes, Migraines. 


Echantillongs sur demande. 
Laboratoire BRUNET, 23, rue des Ecouffes - Paris (g*) 
Pour éviter toute substitution, MM. les Médecins doivent exiger 
que chaque cachet de CURATINE soit délivré dans une boite métal portant 
en relief la marque ci-dessus, comme garantie. 


thon est le 


plus pulssant Sédatif ae ta ux 


quelle qu’en soit lorigine, 


{1 n’a aucun des inconvénients du bromoforme. des opiacés et dérivés, 


C. S. 44389. facoz et 9, Rue Boissonade, Paria, 


BENZOCALYPTOL 


au BENZOATE de Gaiacol, EUCALYPTO-FORMOLE 


Guérit les états jinflammatoires des voies respiratoires supérieures 


EST INDIQUE dans Asthme, Broncho-pneumonie, Coqueluche, Laryngites, Pharyngites, 
Rhinites, Trachéo-bronchites, chez les surmenés de la voix, dans Ja désinfection du rhino- 
pharynx, dans |a méningite cérébro-spinale et chez les gazés de la guerre 


INHALATIONS : 1 a 2 cuillerées & café par bol d’eau bouillante. 
Gargariomes : { 4 2 cuillerées & café par litre et pur sur du coton en évaporation lente. 


H. GOUDAL, Pharmacie Universelle, 213, rue Saint-Honoré. PARIS. 
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mmération a été faite plusieurs fois ce méme jour par différents observateurs et amen ¢ 

une disparition constante des polynucléaires avec diminution progressive des leucocytes. 

L’examen bactériologique n’a rien révélé de particulier, surtout pas d’angine de Vincent 
est deux jours aprés. 


n° 8, 1926). 


Le résultat local et le résultat général aprés tonsillectomie ne marchent pas toujours 
de pair. Une tonsillectomie idéale au point de vue opératoire peut manquer tout a fait 
de résultats thérapeutiques. D’autres fois, une opération critiquable au point de vue 
technique, peut étre suivie d’un excellent résultat pour le malade. Suchanek n’envisage 
pas ce cété de la question. I] étudie surtout les facteurs qui favorisent la meilleure cica- 
trisation aprés l’opération. Parmi ceux-ci, la technique opératoire est dela plus haute 
importance. S. donne 4 ou 5 jours avant |’opération, du lactate de chaux, 5 4 6 grammes 
par jour. Pour l’anesthésie, il débute par un badigeonnage du pharynx a la cocaine- 
adrénaline. I] injecte ensuite de la solution de novocaine 4 5 %, 14 cmc.1/2 dans 
le pilier postérieur et 2 4 2 cmc. 1/2 dans le pilier antérieur, surtout dans la région 
du pli triangulaire. Ensuite, il fait un dépét de 5 centimétres cubes de la solution de 
novocaine entre l’amygdale et le pilier postérieur, a la base de la tonsille. Aprés une 
attente dz 6 minutes, il saisit le pilier antérieur 4 sa base avec une pince, le tire en 
dehors. Ainsi, il met en évidence le pli de clivage par lequel il introduit un décolleur 
(celui de Morsshik) qui lui permet de libérer l’amygdale avec sa capsule. La section de 
‘Vamygdale se fait a l’anse. L’hémorragie légére s’arréte par un tampon a l’eau oxygénée. 
Pour se mettre a l’abri d’une hémorragie secondaire, S. suture les piliers sur un tam- 
pon a l’iodoforme. Le lendemain, les fils sont sectionnés, le tamp_n enlevé et la plaie badi- 
geonnée avec une solution de bleu de méthyléne. Tous les opérés ont regagné leur domi- 
cile le jour méme de l’opération. Seuls les chanteurs ont été opérés dans une maison de 
“santé parce que S. n’a pas fait de suture chez eux. 

De cette technique, il faut retenir d’abord l’anesthésie. Il est important de ne pas 
infecter les tissus dés le début de |’opération par les piqdres. C’est la raison pour laquelle 
S. évite d’injecter dans la masse de l’amygdale. Cependant le fait de déposer une grande 
masse du liquide anesthésiant derriére l’amygdale, renferme un élément de danger d’in- 
fection qui est diminué seulement par le fait que le dépét a un siége externe capsulaire. 
Le deuxiéme point est la suture des piliers sur tampons iodoformés. S. n’attend pas 
seulement de ce procédé un avantage d’architecture, c’est-a-dire maintien de la loge 
amygdalienne, de la séparation des piliers aprés l’opération, une conservation de la forme 
normale de la loge, mais il compte aussi sur ce tampon comme moyen prophylactique 
d’une hémorragie secondaire. Nous avons déja vu qu’il s’abstient de la suture des piliers 
quand il s’agit de chanteurs. D’autres opérateurs ont complétement abandonné cette 
suture parce que, difficile comme technique, elle est encore fallacieuse dans ses pro- 
messes. Mais il est certain aussi que le résultat local qu’on peut attendre du tampon est 
franchement mauvais, si on n’enléve pas le tampon au bout de 24 heures. 

Le traitement secondaire de la plaie opératoire par des cautérisations, des désinfec- 
tions est de peu d’influence sur le résultat local définitif. Ce qui prime tout, ce que chi- 
Turgien et opéré doivent savoir, c’est la rapidité avec laquelle les parties opérées repren- 
nent leur travail physiologique qui décide du résultat terminal. II faut que l’opéré re- 
prenne les mouvements de la déglutition et de la parole aussitét que possible. Dés le 
tendemain de il faut, soit Vinsufflation soit 
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purées parce que les solides ne peaent pas et que les liquides peuvent glisser, chez: 
oad de personnes, sans qu’on ait besoin de faire un mouvement de déglutition. 


LAUTMAN. 


a. Orgogozo (Bayonne), — De Yutilité de l’amygdalectomie to- 
tale. Sa technique (Revue de Laryngologie, d’Otologie et de Rhinologie, 
I5 mars 1926). 


Pour justifier cette opération,|’auteur prend comme base les lésions révélées par 
l’anatomie pathologique. 

En effet,l’examen microscopique permet de déceler non seulement des lésions conges- 
tives marquées, mais encore des foyers infectieux occupant des cryptes qui peuvent 
s’enfoncer parfois jusqu’a la capsule. 

Une amygdalotomie simple, laissant ces fonds cryptiques intact, ne peut donc sup- 
primer la totalité de ces foyers infectieux. 

L’abcés chronique de l’amygdale, |’abcés péri-amygdalien a répétition, l’amygdalite 
caséeuse sont justiciables de l’amygdalectomie totale. 

: Les indications d’ordre général paraissent moins fréquentes que les indications locales. 
Cependant la néphrite amygdalienne est connue depuis les travaux de Bernard, de Cas- 
taigne, d’Eppinger. 

Nask, Hastings, Halle ont signalé le rhumatisme amygdalien, la chorée amygdalienne. 
On a observé de la toux, des spasmes de la glotte et de l’cesophage d’origine amygdalienne.._ 

L’amygdale, d’aprés |’auteur, aurait une importance considérable dans les premiéres — 
années de la vie : une autovaccination se produirait grace aux bactéries retenues dans. 
les cryptes. D’autre part, l’amygdale est un centre formateur de lymphocytes. Aussi. - 
jusqu’a l’Age de 13 a 14 ans, |’amygdalotomie est préférable. 

Apres cet age, les considérations précédentes justifient l’amygdalectomie. 


Cette opération sera pratiquée 4 froid en dehors de toute inflammation des régions. 


voisines, loin des régles. Une grossesse avancée, |’hémophilie, l’anémie, la leucémie, des S 
lésions cardiaques profondes, ]a tuberculose, constituent des contre-indications. a 

L’auteur termine son étude par la description de la technique de |’école de Bordeaux. aa 

Une heure avant |’intervention, injection de copolamine-morphine. Badigeonnage — 
de l’arriére-gorge et de la base de la langue avec une solution de cocaine 4 1/10. Injec- _ 
tion de novocaine 4 1/100 légérement adrénalinée au niveau des nerfs palatin, postérieur _ 
et glosso-pharyngien. 

rt Temps : Dégagement du péle supérieur. — On attire ’amygdale hors de sa loge: — 
avec une pince a griffes. Le long du bord du pilier antérieur, section de la muqueuse au 
niveau de la partie moyenne de |’amygdale. Méme section le long du bord du pilier pos-- 
térieur. Ces sections sont effectuées avec un bistouri courbe 4 double tranchant. En 
fixant l’amygdale, on voit apparaitre la capsule de coloration blanchatre. 


2° Temps : Décollement de l’amygdale. — De haut en bas suivant le plan du clivage: Slee 


extérieur 4 la capsule. 

3° TEMPS : Section du péle inférieur a l’anse froide. se 

4° Temps : Inspection de la loge amygdalienne. — Elle doit apparaitre nette, formée _ 
par des fibres musculaires paralléles (muscles pharyngiens) et ne pas saigner. Applica-_ 
tion d’un tampon imbibé d’eau iodée. 

Soins consécutifs. — Alimentation liquide et froide le elias jour, molle et tide 
48 heures aprés |’intervention, etc. Lavages de la bouche avec une solution boro-oxy- 
génée froide. 

SEIGNEURIN. 
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Moure. — Des abcés siclenmijeibelbui inférieurs (Revue de Laryngologie 
d’ Otologie et de Rhinologie, 15 juin 1926). 


Ces abcés sont plus rares que les autres abcés péri-amygdaliens. 

Le malade accuse une douleur qu’il localise 4 un cété de l’entrée de |’cesophage. Cette 
- douleur est réveillée par le moindre mouvement de la langue ; elle se répercute dans la 
gorge et s’irradie vers l’oreille correspondante ; elle empéche tout mouvement de déglu- 

tition. Pas de géne de la respiration, peu de modification de la voix. 

La température est peu élevée, mais le patient présente un facies déprimé parce.qu’il 
ne peut ni dormir, ni s’alimenter. 
La pression sur la base,de la langue prés du péle inférieur de l’amygdale est doulou- 
reuse. Au début, on ne constate qu’un peu de rougeur ; 4 une période plus avancée on 
_ observe une température du pdle inférieur de l’amygdale et de la région linguale voisine. 
Le toucher donne des renseignements encore plus précis. Les ganglions carotidiens ou 
‘ rétro-angulaires réagissent d’autant plus que |’évolution est plus avancée. 
L’affection se caractérise en outre par ]’apparition presque subite de la géne pour 
_ avaler et par sa marche aigué et rapide. 
On ne confondra pas l’abcés péri-amygdalien inférieur avec l’abcés de |’amygdale 
‘ linguale ou pré-épiglottique ni avec l’abcés sublingual qui siége en arriére et au-dessus 
de la glande sous-maxillaire (immobilité plus grande de la langue ; pas d’irradiation 
auriculaire, localisation différente de la tuméfaction). 

Le pronostic de ces abcés inférieurs est généralement favorable. 

Le traitement recommandé par le prof. Moure est l’ouverture au galvano-cautére. 

Trois observations completent cette étude. 


SEIGNEURIN. 


Wolmat (Besancon). — Phlegmon stiles hémorragique. Liga- 
ture de la carotide externe. Arrét de l’hémorragie. Mort par septicémie 
48 heures aprés (Revue de Laryngologie, d’Otologte et de Rhinologie, 
I5 mars 1926). 


Une jeune femme, aprés une atteinte de grippe, présente un abcés sus-amygdalien 
gauche. Cet abcés est ouvert avec la pince de Lubet-Barbon : peu de pus. Les phéno- 
-ménes généraux restent sérieux. Le corps est recouvert de placards érythémo-papuleux. 

Dix jours aprés le début de l’abcés, une hémorragie diffuse survient au niveau de 
Yamygdale qui est augmentée de volume et grisatre. 

On lie la carotide externe ; |’hémorragie s’arréte complétement, mais la malade meurt 

48 heures aprés. 

Il s’agissait d’une septicémie streptococcique. Un abcés de fixation pratiqué n’avait 
donné aucune réaction. 

A ce propos, l’auteur rappelle les deux cas de Caboche et Borst : une amygdale sim- 
plement phlegmoneuse, sur laquelle aucune intervention n’a été effectuée, est le siége 
_ dune hémorragie précoce, qui devient cataclysmique au moment oi on ne s’y atten- 
dait pas. 


I] rappelle aussi, pour en montrer la nature différente, l’hémorragie tardive des abcés 
péri-amygdaliens franchissant l’aponévrose pharyngienne et se développant dans la 
gaine des gros vaisseaux (Broudel). 

Il signale enfin les deux cas d’Aubriot, qui fit cesser une hémorragie spontanée, au 
cours d’un phlegmon péri-amygdalien, en abrasant la masse scléro-amygdalienne jus- 
qu’au-dela du tissu fibreux, afin de faciliter ainsi la rétraction hémostatique des vais. 
seaux. 
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Avec le Dt Caboche, |’auteur pense que le traitement, si on en a le temps, consiste 
.dans la découverte des vaisseaux-par l’incision de la carotide externe. ae 


SEIGNEURIN. 


‘Ohnacker, — Technique de la tonsillectomie chez les enfants (Zeitsch. 
f. Hals. nasen, etc., t. XVI, n® 3). 


Quand on ne se contente pas de morceler une amygdale tant bien que mal chez |’en- 
fant, et qu’il existe une indication nette d’enlever tout le tissu amygdalien avec la capsule, 
le probléme de |’extirpation totale de l’amygdale chez l’enfant devient trés ardu. La 
grande majorité des laryngologistes exécutent cette opération avec |’instrument de 
Sluder, sous légére anesthésie générale. Mais déja, Sluder écrit que si l’amygdale est trop 
molle, trop mince, trop grande ou trop enchatonnée, il arrivera au chirurgien de n’enlever 
__ sque la partie centrale. Il admet méme que malgré toute l’adresse, le chirurgien ne pourra 
pas enlever toute l’amygdale d’un seul coup. Mais il croit que ces cas sont rares. Pas si 
; _-Tares pour que Ohnecker, quia enlevé plus de 1000 amygdales avec le Sluder, ait trouvé 
utile de modifier la technique. Il donne le chlorure d’éthyle goutte a goutte, introduit 
une fois l’anesthésie obtenue, l’ouvre-bouche de Whitehead. Sur le tonsillotome de Slude, 
_ il laisse pendre une anse a amygdales de Briinings. L’ amygdale est serrée a travers 
Youverture du tonsillotome et l’instrument poussé rigoureusement en-avant. Aussitét 
ie _ qu’on voit la surface brillante de la capsule, le tonsillotome a terminé son ceuvre d’instru- 
et we ment coupant. O. enléve |’abaisse-langue et introduit son doigt derriére la capsule de 
_ Pamygdale, 1a ot: le tonsillotome lui a ouvert le passage. L’énucléation extra-capsu- 
se fait trés facilement, d’atttant plus qu’avec le tonsillotome, 


omy 


a son pole inférieur, Y anse qui pend sur le tonsillotome entre en fonctions. En somme, 
le procédé de O. consiste A inciser avec-le Sluder le pilier antérieur et a se servir ensuite 
comme d’une pince. Hémorragies et douleurs post-opératoires sont excep- 
. L’instrument tient lamygdale parce qu’il la saisit par la 


LAUTMAN. 


_ Watson. — Carcinome squirrheux du pharynx (The Laryngoscope, n° 10, 
1926). 


Etait-ce vraiment un squirrhe ? Cliniquement une tumeur, qui est encapsulée comme 
celle dont il s’agit, a peu de chance de I’étre. Ce qui est plus intéressant, est le fait qu’il 
s’agit d’un malade de 25 ans qui, dix ans auparavant, a subi une amygdalectomie bila- 
_ térale. Du cété droit, aprés l’opération, persistait pendant un certain temps, une suppu- 
_Tation. La malade elle-méme a pu constater qu’a la place de |’amygdale il persistait un 
- petit morceau qui, depuis un an a brusquement grossi pour devenir une énorme tu- » 
meur, se laissant palper extérieurement dans l’angle de la machoire, et qui dans la 
bouche occupait la totalité du cété droit du pharynx. On peut se demander si la 
suppuration consécutive a |’ n’a pas été en avec le développe- 
* 
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Si l’habitude d’examiner le larynx au cours des maladies infectieuses, et surtout au 
cours del’influenza, était plus répandue, il est probable, croit l’auteur, que notre opinion 
sur la rareté de l’cedéme du larynx changerait beaucoup. Surtout en ce qui concerne 
Vinfluenza, l’examen du larynx devrait étre fait de parti-pris, parce que il n’existe pas 
de relations entre la gravité de la grippe et l’cedéme du larynx. Ainsi Tuley raconte 
Vhistoire d’un malade qui est mort au cours d’une grippe brusquement pendant qu’on 
faisait les préparatifs pour la trachéotomie. Smith voit un grippé dont |’examen pul- 
monaire a été négatif et qui présentait seulement une épiglotte tuméfiée. Comme aupa 
ravant, il avait vu trois malades mourir avec les mémes symptémes, il a trachéotomié 
et sauvé son malade. 

Mieux connus sont les cedémes du larynx consécutifs a des abcés péri-tonsillaires dont 
Kusik nous rapporte un cas qui s’est terminé par la mort malgré une trachéotomie, chez 
une négresse de 30 ans qui, une heure avant sa mort brusque, respirait tranquillement 
par sa canule, et chez laquelle la mort était due 4 une embolie pulmonaire. Le cas était 
du reste compliqué par une grossesse de 6 mois, trouvée probablement 4 l’autopsie. 
L’autre cas d’cedéme du larynx était survenu chez un malade de 25 ans immédiatement 
apres tonsillectomie faite sous anesthésie généiale. Le malade a guéri aprés trachéotomie, 
mais H. retient le cas comme complication inusitée apres tonsillectomie. 

A titre de curiosité, probablement, parce que Husik n’en a jamais vu un cas, est men- 
tionné l’cedéme angionévrotique du larynx. Par contre, W. Osler raconte l’histoire d’un 
cedéme angio-névrotique du larynx qui a até observé dans la méme famille sur 19 mem- 
bres, dont 2 sont morts d’cedéme du larynx. 

LAUTMAN. 


Schugt. — Injection dans le récurrent comme traitement de la tuber- 
culose du larynx (The Laryngoscope, n° 10, 1926). 


L’idée de mettre le larynx au repos, comme une articulation tuberculeuse pour obtenir 
la guérison de la tuberculose, a trouvé une nouvelle réalisation chez Leichsenring par la 
résection du récurrent du cété malade du larynx. D’autres ont paralysé le récurrent 
par la réfrigération, d’autres enfin par l’injection d’alcool. Ceux qui ont employé une de 
ces méthodes se sont déclarés trés satisfaits. Schugt aussi recommande |’interruption 
de la fonction du récurrent. 

Sa technique est la suivante : Une aiguille de 6 4 8 centimétres est poussée en arriére 
vers la colonne vertébrale 4 la hauteur du premier anneau trachéal ; retirée ensuite 
jusqu’a 1 et 1 centimétre. 1 /2 On injecte ensuite l’alcool A 80°. Nous ne savons pas que les 
auteurs allemands aient suivi cette technique aveugle. Au contraire, ils préconisent ~ 
tous la découverte du nerf sous anesthésie locale, et l’injection directement dans le nerf. 
Néanmoins Schugt, sur 15 malades ainsi traités et observés pendant 3 A 4 mois, n’a eu 
d’échecs que sur deux malades. 

Voici quelques cas : } 

Obs. I. Tuberculose pulmonaire avec caverne. Corde vocale gauche rouge et tuméfiée. 
En fin d’observation, la corde parait normale et la paralysie persiste. 

Obs. II. Tuberculose pulmonaire fibreuse. Infiltration et ulcération de la corde vocale 
droite .Tuméfaction de la région inter-aryténoide. Corde vocale gauche légérement 
congestionnée, alcoolisation du récurrent droit le 7 février 1926. Le 6/4, la corde vocal. 
“droite est encore légi rement congestionn¢e, mais le gonflement et l’ulcération ont disparu 
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De méme la tuméfaction du cété droit de la région intra-aryténoide a beaucoup diminué,. 
Début de retour de la mobilité de la corde vocale droite. 

Obs. III. Le malade développe une infiltration tuberculeuse de la région aryténoide 
pendant son séjour 4 |’hépital. Un mois aprés la paralysie thérapeutique, l’infiltration 
a notablement diminué. La mobilité de la corde revient. 


TRACHEE 


Emile Gauthier. — Corps étranger des voies respiratoires (Revue 
méd. del’ Est., 15 aotit 1926). 


La patiente est une enfant de 7 ans. Le corps étranger est un fragment de capsule- 
en étain, fixé dans la région sous-glottique. 

L’intérét de l’observation réside en ce fait que plusieurs tentatives de bronchoscopie 
supérieure, 4 l’aide d’un tube de 8 millimétres, d’abord sous anesthésie locale, ensuite 
sous anesthésie générale, ont échoué, car il s’est produit chaque fois un arrét respi- 
ratoire avec cyanose, mettant en danger de mort |’enfant. 

Au contraire, la trachéotomie sous-cricoidienne a ic de saisir directement le id 
étranger. 

Fermeture immédiate et guérison. 


Myerson. — Traitement bronchoscopique de l’abcés du poumon, spécia- 
lement abcés consécutif a la tonsillectomie Laryngoscope, t. XXXVI, 
Toutes les opérations dans la bouche ou dans le pharynx (extraction des dents, adé- 
notomie) peuvent donner lieu 4 une complication fort désagréable : l’abcés du poumon, 
mais aucune avec une fréquence si grande que la tonsillectomie. En Amérique ou la ton- 
sillectomie est trés répandue, on a publié plusieurs centaines de cas, surtout a l’époque 
ou la tonsillectomie commengait & devenir une opération courante. Nous ne savons pas 
exactement comment cette facheuse complication survient. L’aspiration de sang et de 
: _ Pus, a elle seule, n’est pas suffisante, car on a surveillé attentivement, pendant des mois,. 
wa 155 tonsillectomisés qui avaient nettement, pendant l’anesthésie générale, aspiré de la 
_ matiére infectante et pas un n’a développé un abcés pulmonaire. II faut, de toute évi- 
_ dence, qu’un deuxiéme facteur survienne qui empéche le poumon de se débarrasser par 
; da toux de l’agent infectieux. On suppose qu’un état maladif préalable consécutif & des 
_pneumonies, a de la tuberculose, prédispose ces malades 4 la formation de l’abcés. II est 
certain que l’anesthésie générale expose le malade sous ce rapport bien plus que l’anes- 
ates _ thésie locale, surtout si on a soin d’éviter par un badigeonnage trop abondant a la cocaine,. 
med tee. anesthésier l’entrée du larynx. Une précaution non inutile serait de provoquer artifi- 
ciellement l’expectoration chez des opérés susceptibles d’avoir aspiré de ces corps étran* 
gers. 
_ L’abcés s’installe entre Je 5° et le 20° jour aprés l’opération. L’examen clinique, et sur- 
ae tout la radiographie, ne laissent pas de doute sur cette complication. Quoique toujours 
ie ~~ un pronostic sérieux, l’abcés du poumon guérit dans 40 % des cas, soit spontanément, 
a soit, ce qui est & peu prés la méme. chose, par le traitement médical. Le traitement plus 
= comporte soit l’attaque chirurgicale par voie externe, soit la collopsothérapie dont 
-e. ni les indications, ni la technique n’est de notre ressort, soit le traitement bronchoscopique 
_ Les méthodes purement chirurgicales sont nettement inférieures 4 la méthode bronchos- 
_ copique. Les statistiques ne peuvent pas étre encore établies parce que la méthode bron- 
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ANALYSES 


<hoscopique n’a pas été beaucoup utilisée jusqu’a présent. C’est’ Yenkauer (voir les 
Analyses) qui a beaucoup contribué a |’amélioration de la technique bronchoscopique 


n initroduisant des tubes spéciaux permettant l’irrigation de la cavité de l’abcés aprés esheets 
e pe p 


aspiration. Myerson réserve l’irrigation seulement pour les abcés ayant déja une capsule, 
-tandis que pour les cas tout a fait aigus, il réserve l’aspiration. Sur 15 cas personnels 
_d’abcés pulmonaires consécutifs a l’amygdalectomie, 6 cas ont guéri. spontanément, 1 
a la suite d’un pneumothorax chirurgical et 3 aprés le traitement bronchoscopique. 
_cas bronchoscops a.simplement été amélioré. 


4ESOPHAGE 


Naftzer et Gittins. — 


témes respiratoires compliquant le diagnostic (Zhe Laryngoscope, 
t. XXXVI, n° 5). 


Chez les jeunes enfants, les corps étrangers peuvent se manifester sous les formes les 
plus bizarres. On peut méme dire que les troubles locaux passent au second plan. Ainsi 
les auteurs nous rapportent quatre cas, tous concernant des enfants chez lesquels le symp- 
téme de dysphagie disparaissait devant le symptéme respiratoire et les symptémes 
généraux. Dans le premier cas, il s’agissait d’un enfant de 3 ans qui a été tour a tour 
traité pour des troubles dyspeptiques, asthme avec bronchique, qui a été opéré de ses 
végétations et de ses amygdales et qui a été vu par trois et méme quatre médecins, y 
-compris un laryngologiste. Enfin un radiologiste a découvert le corps étranger derriére 
le larynx ow il avait naturellement provoqué un cedéme du larynx qui expliquait les 
troubles respiratoires et les troubles généraux. Dans le cas suivant, il s’agit de nouveau — 
d’un enfant de 3 ans, chez lequel la maladie a commencé avec une attaque de toux et 
de cyanose, et chez lequel la dysphagie n’existait que pour les solides. Le principal symp- 
téme était une dyspnée violente avec un stridor laryngé et une rapide émaciation de l’en- 
fant. Les rayons X ont permis de reconnaitre un bouton dans la partie supérieure de 
leesophage. Le troisiéme cas concerne un bébé de 3 mois qui a été envoyé a |’hépital 
avec le diagnostic de croup. En effet, deux membres de la famille étaient atteints de 
diphtérie, quand |’enfant a été brusquement pris de dyspnée et de raucité de la voix. 
La dysphagie considérable de l’enfant ne semble pas avoir suffisamment retenu l’atten- 
tion du médecin. L’absence de fiévre, dit l’auteur (cependant dans |’observation on lit 
que l’enfant avait 103,1 p. = 39°), et l’absence de toxémie ont conduit les auteurs & 
faire une radiographie qui a montré |’existence d’une vis dans la partie supérieure de 
l’cesophage. Seul, dans le quatriéme cas, les anamnastiques ne laissaient pas de doute, 
A gh. 1/2 du matin, la mére laisse seul son bébé de 4 semaines pendant: quelques mi- 
nutes avec sa sceur Agée de 5 ans 1/2. A son retour,la mére trouve le bébé dyspnéique, 
toussant et cyanosé. En méme temps, elle constate l’absence de deux épingles de sireté 
qui ont été retrouvées par nos auteurs cing heures plus tard sur le radiogramme, implan- 
tées avec leur pointe ouverte dans la partie supérieure ce l’cesophage. Dans le premier 
cas, les auteurs ont opéré sous anesthésie générale, les trois autres cas ont été cesopha- 

-goscopés sans aucune anesthésie. Malgré les grandes difficultés qu’offraient le premier 
“et le quatriéme cas, l’extraction des corps étrangers a partout réussi. 
LAUTMAN. 


-Libersa et Salez (Lille). — Les polypes de l’cesophage et du pharynx 
laryngé (Revue de Laryngologie, d’ Otologie et de Rhinologie, 31 mars 1926). 


A propos d’une observation personnelle (myxome implanté au niveau de la face pos- 
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_ térieure du cricoide et enlevé a ]’anse froide), les auteurs nous donnent une étude détaillée 
la question. 

Pendant la période précesophagoscopique, on a surtout étudié l’anatomie patholo- 
gique de ces tumeurs. Depuis utilisation de l’cesophagoscope, on est entré dans la pé-- 
Thode véritablement clinique. 

Th est difficile de séparer les tumeurs de l’cesophage Proprement dit de celles du a 


se fibreuse et le systéme musculaire du laryngo- pharynx sont pins différenciés qu’au ni- 


avec une fréquence égale sur toute la hauteur du conduit ae les myxomes,. ; 

Iéio-myxomes et autres tumeurs myxoides d’origine inflammatoire. 

_. Toutes ces tumeurs sont désignées sous le nom de polypes, a cause de leur forme gé-- 

néralement en battant de cloche, a pédicule plus ou moins épais, plus ou moins long. 
Cette pédiculisation serait due aux mouvements de déglutition incessants déterminés- 

a par la salivation exagérée provoquée par la tumeur. 

Si Minski distingue trois variétés selon leur point d’implantation : celles qui s’insérent 
ala face postérieure du cricoide, les plus fréquentes ; celles qui se développent au niveau 

ie 5 de la bifurcation trachéale, généralement sur la paroi antérieure de |’cesophage; celles. 

- qui siégent dans la moitié inférieure de l’cesophage ou immédiatement au-dessus du. 

cardia. 

Leur volume est variable. 

Le polype est généralement unique, recouvert d’une muqueuse assez réguliére pré-- 

_ entant parfois une ou plusieurs ulcérations d’origine inflammatoire. 

La consistance de ces tumeurs est en rapport avec leur constitution. 

Elles accompagnent parfois une tumeur maligne ulcérée. 

Elles s’observent plutét chez "homme et aprés 40 ans. 

_ Au-dessus de la tumeur on peut observer une dilatation de I’cesophage ou un diverti-- 

_ cule de pulsion du bas pharynx. 

Leurs symptémes rappellent le syndrome clinique du rétrécissement cesophagien,. 

gans douleur, sans fétidité de l’haleine. 

Les tumeurs haut placées peuvent étre extériorisées par le malade par un mouve- 
ment de régurgitation et le diagnostic en est facilité ; les néo-formations bas situées. 
 négessiteront l’emploi de la radioscopie et de l’cesophagoscopie. 

Dans les deux cas, il faut toujours chercher le point d’implantation. L’anse passée: 

_ par les auteurs autour du polype permet, en pratiquant de légéres tractions,de décou- 

‘ vrir l’insertion des tumeurs hautes. Pour les autres, une fine et longue pince cesopha-: 

- gienne soulevant la tumeur donnera les renseignements désirés. 

Le pronostic de ces tumeurs est généralement favorable ; sauf pour les néo-forma-- 

tions dues un cancer sous-jacent. 

Leur traitement consiste 4 sectionner le pédicule avec l’anse froide d’un polyprteaey 

Aprés l’ablation du polype, on surveille la région d’implantation. 
SEIGNEURIN. 
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Saint-Amand (Cher). — Imprimerie R. Bussitre. 
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DE L SOUS-MUQUEUSE DES CORDES VOCAL ES 
PAR EFFORT VOCAL 


L’accident vocal que nous désignons sous cette rubrique et sur lequel — 
nous allons insister, au sujet d’un cas observé dans notre pratique, cas 
suivi jusqu’a ce jour, et qui n’a pas moins de vingt-huit ans de recul, n'est — 
pas précisément une affection laryngée de notion récente. ch 

Moure, un des premiers, le décrivit dés 1889 (4), aprés l’avoir observé. 
chez un ténor, qui, dans le réle d’Arnold, de Guillaume Tell, sentit sa voix 


craquer subitement en prononcant le fameux : « Swivez-mot...! » Mais 


Moure vit plutét dans la rupture des fibres du muscle thyro-aryténoidien 
que dans le raptus hémorragique, le substratum de l’accident ; dans son 
Traité des maladies de la gorge, et a larticle qu’il a consacré au coup de 


fouet du larynx, dans le Traité pratique d’O.-R.-L., tome I, page 160, il 
semble bien resté fidéle 4 cette pathogénie, que la plupart des faits observés 
depuis cette époque, rendent aujourd’hui fort contestable. 

Dans les trois cas d’hémorragie sous-muqueuse et a répétition des cordes 
vocales inférieures, relatés par Georges Poyet ala Société francaise d’O.-R.-L,., 
le 15 mai 1893, et dont deux au moins se rapportaient 4 des efforts vocaux, 
Vhypothése de la rupture d’éléments musculaires ne fut pas soulevée, ni 
par l’auteur, ni par les membres de la Société qui prirent part a la discus- 
sion et parmi lesquels on retrouve les noms de Cartaz, de Joal, de Castex 
et de Garel (*). 

Il n’en fut guére question non plus dans les cinq cas rapportés par 
S.-W. Langmaid 4 la Société américaine de laryngologie, réunie 4 Wa- 
shington en 1897, et qui ont trait a quatre artistes lyriques et 4 un artiste 
dramatique (°). 

C’est aussi au seul raptus hémorragique sous-muqueux et interstitiel 
qu’est attribué l’accident semblable observé par Garel, d’une part, chez 


(4) E. Mourg, Rupture du thyro-aryténoidien (Ann. de la Polyclinique de Bordeaux, janvier 1889, 
p. 16 et Legons sur les maladies du larynx, p. 331. Doin, éditeur, Paris, 1890). 


() G. Poyet, Hémorragies sous-muqueuses et a répétition des cordes vocales inférieures (Bull. 
et Mém. de la Soc. jr. dO.-R.-L., 15 mai 1893). 


(®) S.-W. LANGMAID, Hémorragie sous-muqueuse des cordes vocales (Soc. américaine de laryn- 
gologie, Washington, 4 mai 1897). 
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quatre sujets dont il rapporta les observations en 1898 (#), et, d’autre part, 
dans quatre autres cas inédits que notre éminent collégue lyonnais a eu 
l’extréme amabilité de nous communiquer tout récemment et dont voici 
les observations résumées par lui-méme : 


Cas d’hémorragie sous-muqueuse des cordes vocales Fike 
observés plus récemment par M. J. GAREL 


3) « Femme, 35 ans environ, vient me consulter en mars 1922 ; elle a deux nodules __ 
que j’opére sans succés. 

En septembre de la méme année, se trouvant dans une téunion de famille, elle est 
prise d’un fou-rire et sa voix s’éteint brusquement. Je la vois le lendemain et je constate 
que la corde vocale gauche est complétement rouge, tandis que la corde droite reste 
parfaitement blanche. II s’agissait d’une hémorragie sous-muqueuse infiltrée sur la tota- 
lité de la corde. Inutile d’ajouter que tout rentra dans l’ordre au bout de quelques jours. » 

2) « Abbé X., 48 ans : préchait un Caréme a Saint-Etienne en mars 1919. Je l’exa- 
mine le 17 mars au sujet d’un enrouement survenu il y a 15 jours ; il se trouve dans |’im- 
possibilité de continuer ses prédications. 

La corde droite est rouge sur toute sa longueur. Cet état ne s’explique bien que par- 
une infiltration hémorragique sous-muqueuse. Je conseille le repos absolu du larynx. oe 
Je revois le malade 11 jours aprés. La corde est presque blanche et la voix & peu prés 
normale. » 

3) « Un homme atteint de syphilis m’est adressé par le Dt Moutot, en 1919. Extinc- 
tion de voix 4 début brusque remontant a 48 heures. La voix commence déja 4 s’amé- 
liorer. A l’examen, la corde droite présente deux ilots hémorragiques. » 2h eam 

4) « Je puis citer encore un homme de 30 ans qui présentait une hémorragie aoe : 
_ muqueuse de la corde gauche, survenue dans une quinte de toux par coqueluche. » 


_ Rappelons que A. David et G. Didier (?), publiant un nouveau cas en 1926 
sont revenus A a I’hypothése de la rupture musculaire admise par Moure e 
se sont ralli€s & cette 


rupture des fibres de la couche interne du muscle thyro-aryténoidien infé-_ 
rieur qui double le ligament vocal, et dont certaines, d’aprés Jacobson, — 
s’insérent sur le ligament vocal lui-méme, rupture qui entrainerait celle 
des vaisseaux intra-musculaires correspondants et expliquerait 1’hémor 
ragie interstitielle secondaire dans ce cas, ou tout simplement une rup 
ture primitive du réseau vasculaire qui enveloppe la lévre vocale, rupture — 
suivie d’extravasations sous-muqueuses sans rupture musculaire. 

Puisque l’hématome est le critérium constant de l’accident, il va de soi 
qu'il ne peut y avoir de coup de touet du larynx sans rupture vasculaire; 
mais si la constatation de l’hématome est chose évidente et indiscutable, en 
revanche, la rupture des fibres du muscle vocal reste une pure hypothése, _ 


J. GAREL, Hémorragie sous-muqueuse des cordes vocales inférieures (Ann. des mal. de l’or 
octobre 1898, n° 10). 

(2) A. Davin et G. Drier, Coup de fouet laryngien (Journ. des Sc. méd. de Lille, n° 20, 16 mai. 
1926). 
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attendu qu’elle ne peut étre constatée laryngoscopiquement et qu'elle n’a 
jamais, que nous sachions, été contrélée par l’examen anatomo- -patholo- 
gique. 
Sans nier l’existence, 4 la rigueur possible, de la rupture de quelques — 
fibres du. muscle vocal dans quelques rares cas de coup de fouet du larynx, 
nous estimons que cette rupture est loin d’étre la régle et que la simple © 
hémorragie interstitielle par rupture vasculaire, reste la seule condition oe 
essentielle de l’accident et vraisemblablement la seule condition nécessaire— 
du trouble fonctionnel qui en résulte. ate 
En faveur de la théorie de l’hématome primitif plaident de nombreux | 
arguments, a savoir : nas 
a) La rapidité de la résolution dans des cas en apparence trés graves ; 
elle a pu parfois se-faire en I0 4 12 jours ; 
b) La restitutio ad integrum de la fonction vocale, relevée dans la majo- — 
rité des cas, méme chez des chanteurs, dans un délai relativement court Re 
(quelques semaines en général) ; 
c) La précession presque constante de l’accident par un état inflamma- _ 
toire de la muqueuse laryngée, qui, diminuant l’extensibilité des vaisseaux : 
sanguins sous-muqueux, facilite et prépare leur rupture pendant 1’exten- 
sion des rubans vocaux ; 


guines ; ea, 

e) La disposition anatomique, extrémement favorable 4 l’accident, 
du réseau artériel et capillaire sous-muqueux des cordes vocales inférieures, 
disposition bien connue depuis Luschka, Gértel et Coyne. Ce réseau, formé _ 
de mailles trés allongées selon l’axe de la corde vocale, et méme d’artérioles 
telativement volumineuses orientées dans le méme sens, est particuliére- _ 
ment exposé a la rupture, quand 1’inflammation lui a fait perdre 1’élasticité 
qui, 4 1’état normal, lui est indispensable pour suivre les variations de ten- 
sion du ligament vocal, variations surtout exagérées dans 1’émission des © 
sons aigus. 

En revanche, contre la théorie de la rupture du muscle vocal, plaident 
les objections suivantes : 

a) La lenteur habituelle qui préside, en général, a la restauration eae 
ruptures musculaires, lenteur en opposition avec la résolution habituelle 
tapide du coup de fouet laryngien ; 

b) La gravité fréquente des ruptures musculaires en général au point de 
vue fonctionnel, et surtout si l’on songe a la délicatesse du réle fonctionnel — 
extrémement complexe chez les chanteurs du muscle thyro-aryténoidien, os 
le plus vocal des muscles du larynx ; 

c) La difficulté qu’il y a 4 concevoir le mécanisme de rupture des thee: Rae 
internes du muscle thyro-aryténoidien inférieur pendant 1’émission fete Bi) 
d’un ton aigu ou suraigu, puisque la contraction des dites fibres a plutét __ 
pour réle d’épaissir et de raccourcir les lévres vocales, et de freiner leur ten- : 
sion, au u liew de ies amincir ou de les tendre. z 


Wit 
+ 
a ga es ITreque e Ge etal me uel, qui cree une sorte 
d’hémophilie transitoire, et prédispose, par suite, aux extravasations san- ous 
‘pe 
“ 
By 
be 


Cette derniére objection nous parait péremptoire. 

De l’opposition des deux théories pathogéniques du coup de fouet laryn- 
gien, il est donc permis de conclure que le substratum anatomo-patholo- 
gique primitif le plus banal de cet accident, est bien l’hémorragie intersti- 
tielle ou sous-muqueuse par tension du ligament vocal, et non la rupture 
du muscle thyro-aryténoidien inférieur, par contraction du faisceau interne 
de ce muscle. 

Sans vouloir nier de facon absolue la possibilité d’une rupture du muscle 
vocal, il nous est bien permis de faire remarquer une fois de plus que si 
dans le coup de fouet laryngien, l’hématome est un fait, et un fait constant, 
constaté au laryngoscope, la rupture musculaire reste une simple hypo- 
thése qu’a défaut de constatation anatomo-pathologique aucun argument 
sérieux ne vient corroborer, pas méme la perte irrémédiable de la voix 
chantée, relevée dans quelques cas, perte que le désordre anatomique 
apporté par le seul hématome interstitiel suffit d’ailleurs 4 expliquer. 

La nosologie du coup de fouet du larynx peut donc se résumer ainsi: 

A Yoccasion d’un effort agissant directement ou indirectement sur la 
glotte : toux, éternuement, jou-rire, nausée et particuliérement tension vocale, 
chez un sujet dont la muqueuse laryngée est préalablement atteinte d’une 
légére inflammation limitant son élasticité et celle de son réseau vasculaire, 
a plus forte raison chez une femme, au cours de la période menstruelle, 
condition favorable aux extravasations sanguines, peut se produire brus- 
quement une hémorragie interstitielle et sous-muqueuse du larynx, habi- 
tuellement limitée a l’une des cordes vocales. 

De Vinfiltration subite de la lévre vocale résulte une déformation instan- 
tanée de cet organe et une impotence non moins subite de la fonction 
vocale. 

A la sensation de claquement au niveau du larynx, éprouvée par le sujet, 
succéde le sentiment de la voix cassée. Si l’accident survient en pleine 
représentation, chez un artiste lyrique occupant un premier réle, il n’y a 
plus qu’a baisser le rideau. 

Pratiqué quelques heures, 24 ou 48 heures aprés l’accident, l’examen de 
la glotte révéle une image laryngoscopique caractéristique : la corde inté- 
ressée, devenue méconnaissable, est le siége d’un hématome de proportion 
variable, de couleur rouge sombre, violacée ou méme noiratre. La figure 1 
de notre observation représente cette Iésion, obser'vée cing jours aprés 
Vaccident. Pour désigner cet état, le terme d’apoplexie de la glotte n’a vrai- 
ment rien d’hyperbolique. " 

L’encoche angulaire du bord libre de la corde vocale, encoche impliquant 
la rupture du ligament vocal et figurée schématiquement par certains 
auteurs qui ont voulu en faire un signe laryngoscopique pathognomonique 
du coup de fouet du larynx, nous a toujours paru n’étre qu’un signe théo- 
rique, sans valeur séméiologique réelle. 

Dés que la résorption de l’extravasat sanguin a commencé, soit 4 ou 
5 jours aprés l’accident, la régression marche trés vite, passant par les 
phases que nous avons observées chez notre malade et dont nos quatre 
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du bord libre de la lévre au point culminant territoire de 1’é épan-_ 
chement ; cette séquelle de ’hématome s’explique facilement, étant donné 
la distension forcée qu’a di subir la muqueuse. Ne 

A mesure que l’extravasat se résorbe et que la corde intéressée reprend ae, 
sa forme et sa couleur normale, la voix parlée, puis la voix chantée repa-_ 
raissent successivement. 

Si le chemosis marginal disparait, la voix chantée peut recouvrer son inté- — 
grité, mais si le chanteur impatient d’exercer sa voix, en reprend trop hati-_ 
vement l’usage au lieu de se résigner au repos prolongé qu’exige la conva- — 
lescence d’un pareil accident, le chemosis se reproduit et passe a état a 
chronique ; tel fut le cas dans l’observation qu’on lira plus loin. Bien plus, _ 
chez certains sujets I"hémorragie sous-muqueuse elle-méme peut récidiver ; 
cette tendance a la rechute a été relevée dans de nombreuses observations. © 7 
Un repos trés prolongé est, dans tous les cas, la meilleure prophylaxie de Be: 
ces récidives. 

Le plus efficace, et on peut dire le seul traitement de l’apoplexie du larynx, 
est, cela va sans dire, le repos le plus absolu de la voix chantée et méme de 
la voix parlée ; la cure de silence est incontestablement supérieure ici a 
toutes les thérapeutiques. 

Si, aprés résorption compléte de l’hématome et disparition de toute réac- 
tion inflammatoire, il persiste une frange chemotique sur le bord libre de 
la lévre vocale, il est indiqué de procéder a sa destruction, soit 4 l’aide du 
galvano-cautére a lame sagittale, muni d’une lame protectrice d’ivoire pour 
éviter la cautérisation de la corde opposée, soit encore mieux a 1’ablation, 

a l’aide de la pince 4 nodules vocaux de Moritz-Schmidt, véritable traite- 
ment de choix. 

Le pronostic du coup de fouet du larynx est, comme tout pronostic, 
affaire clinique, plutét que pathologique. Certains laryngologistes, tel 
Moure qui a obsetvé des cas trés graves, sont plut6t pessimistes ; d’autres, 
au contraire, tel Garel qui parait avoir observé des cas plus favorables, 
considérent l’hémorragie sous-muqueuse des cordes vocales, comme « un 
accident de médiocre importance » susceptible de retour ad integrum de la 
voix. Garel, néanmoins, met en garde contre la tendance aux récidives. 


A vrai dire, chez les sujets qui font profession de leur voix et, en parti- 
culier chez les chanteurs, le pronostic doit, en principe, rester en suspens 
jusqu’a résorption compléte de l’hématome et méme au dela. Si, dans 
quelques cas exceptionnels comme celui du fort ténor observé par Moure, 
l'accident peut entrainer la perte irrémédiable de la voix, chez le plus grand 
nombre, il guérit, en général, sans compromission sérieuse de la fonction 
vocale, tel celui que nous allons rapporter. 


Le pronostic sera donc toujours réservé, mais puisque dans la majorité 
des cas l’évolution est plutét favorable, le laryngologiste aura le devoir de 
combattre tout découragement chez le malade et le droit de lui faire espérer 
le retour 4 la fonction vocale normale. 


e 
Se figures montrent la gradation. Cette résorption peut étre compléte 
of 


Mle Henriette D..., 27 ans, douée d’une voix de mezzo-soprano, dépassant facilement 


L’hémorragie sous-muqueuse de la corde vocale est loin d’étre un acci- 
dent fréquent : dans notre pratique, nous n’en avons relevé que trois cas 
qui aient pu étre suivis : le premier, chez une artiste lyrique dont nous allons 
rapporter l’observation détaillée, le deuxiéme chez un bateleur forain, 
agé de 37 ans, que l'accident surprit sur les tréteaux a l’occasion d’un boni- 
ment sur un ton quelque peu forcé ; le troisiéme, enfin, chez un jeune 
homme de 18 ans, a l'occasion d’un accés de toux coqueluchoide. 

Nous nous bornerons 4 rapporter l’histoire du premier cas, en raison des 
nombreux points intéressants qu’elle présente, et aussi en raison de la va- 
leur que lui confére le contréle du temps, juge supréme en matiére clinique. 


Observation 


cette tessiture dans l’aigu et fort bien timbrée, occupait, en 1898-99, au Théatre du Ca- 
pitole, l'emploi de dugazon, et chantait avec un égal succés Urbain des Huguenots et 
les Galli-Marié, lorsqu’elle fut chargée du réle de Mimi dans la Vie de Bohéme de Puc- 
cini, réle qui, de l’avis de |’intéressée, « était d’une tessiture peut-étre un peu trop tendue, 


‘pour son organe ». 


Le 16 janvier, elle contracte une angine grippale sans gravité apparente, mais compli- 
quée d’un trés léger état catarrhal laryngo-trachéal qui ne l’empéche pas néanmoins 
d’occuper son emploi. 

Mais le 4 février, au cours d’une répétition générale de la Vie de Bohéme, survient un 
accident vocal favorisé vraisemblablement par ]’état catamenial. 

En achevant la phrase : « Et cette toux me brise... » pourtant écrite dans le médium, 
Mile PD. éprouve une sensation de serrement au niveau du larynx, du cété gauche, elle 
tousse un peu, et devient brusquement aphone, non seulement pour la voix chantée, 
mais aussi pour la voix parlée ; cette derniére, toutefois, reparait dés le lendemain. 

La malade va consulter ce méme jour (5 février) un laryngologiste, praticien fort 
expérimenté, qui, aprés examen, déclare 4 l’intéressée que la corde vocale gauche est 
vraisemblablement rompue et que la voix chantée est sirement compromise pour un 
trés long temps, sinon pour toujours. II prescrit un traitement ¢onsistant surtout en 
pulvérisations 4 vapeur. 

Atterrée par ce sombre pronostic et au comble du désespoir, Me D. vient me de- 
mander mon avis le 10 février, soit 5 jours aprés l’accident. 

L’examen laryngoscopique me révéle l'image que j’ai représentée en aquarelle (fig. 1). 

La corde vocale gauche méconnaissable est infiltrée par un gros hématome ; elle se 
montre, en effet, transformée dans ses trois quarts antérieurs en un ellipsoide violacé, 
un peu en massue ; elle est surtout infiltrée au voisinage de la commissure antérieure. 
Toutes les autres parties du larynx sont quasi-normales ; la corde vocale droite est méme 
tout a fait normale et trés blanche, contrastant fortement avec la corde accidentée. 
La voix parlée est évidemment trés dysphone. 

Il s’agit incontestablement d’un coup de fouet du larynx, affection décrite par Moure 
en 1889 et attribuée par ce laryngologiste 4 la rupture du muscle thyro-aryténoidien. 

Toutefois, particuli¢rement frappé par le caractére hématique et apoplectique de la 
lésion constatée qui me rappela immédiatement les cas d’hémorragie sous-muqueuse 
rapportés par Georges Poyet, a la Société francaise d’Otologie et de Laryngologie, le 
15 mai 1893, je me contentai de porter le diagnostic d’hémorragie sous-muqueuse de la 
corde gauche, n’ayant aucune raison d’affirmer l’existence d’une rupture musculaire qui 
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pouvait, comme dans les cas de Poyet et ceux publiés en 1898 par Garel, ne pas exister, — 
Moins pessimiste que le confrére consulté avant moi, j’affirmai simplement l’existence. — 


d’un hématome accidentel, susceptible de résorption et n’entrainant pas nécessairement —_ 


la perte de la fonction vocale. Deux jours aprés (12 février), la résorption s’était accen- — 

tuée considérablement, ainsi que le montre la figure 2. Le 16 février, soit 12 jours aprés — 
Y'accident, il ne persistait plus sur la corde gauche redevenue blanche, qu’une tache ruti- 
lante rappelant les taches hémorragiques de la sclérotique (fig. 3). Enfin, le 18 février _ 
toute trace d’hématome avait disparu, les deux cordes étaient également blanches et _ 


nacrées et le bord libre de la corde gauche était parfaitement rectiligne ; la dysphonie a — K 


la voix parlée était complétement résolue et la voix chantée, mise a |’épreuve, paraissait 
-avoir récupéré tous ses moyens. Redoutant une rechute, j’engageai Me D. a beaucoup | 
de prudence ; mais devant la rapidité d’une telle résolution, M"e¢ D. ne se sentant plus s 
de joie, surtout aprés les angoisses qu’elle venait de traverser, voulut 4 tout prix re- — 
prendre la scéne. La pression de la Direction théatrale intéressée agissant d’autre part, — 
il me fut impossible d’obtenir une prolongation de repos vocal, et MUe D. prit part ala — 
répétition générale de la Vie de Bohéme, \e 20 février. 

Le 22 février enfin, soit 18 jours seulement aprés I’accident, eut lieu la premiére repré- 
sentation dans laquelle la voix fut excellente ; le 24, 2° représentation, avec voix encore 
meilleure et trés gros succés théatral. Il eat été sage de la part de M"e D. de se contenter — 
du couronnement d’un pareil coup d’audace aprés cette belle représentation. Je le lui 
conseillai, et elle fut bien de mon avis ; mais devant les instances de la Direction, elle — 


céda malheureusement. A la 3° représentation, le 28 février, et 4 l’occasion du retour _ 


des régles, la voix chantée subit un fléchissement trés net. La laryngoscopie révéla, d’autre~ 
part, un léger chemosis du bord libre de la corde gauche, au niveau du tiers antérieur, 

sur 2 millimétres et demi de longueur (fig. 4). Chemosis facilement expliqué par la laxité ¥ 
de la muqueuse distendue par |’épanchement sanguin lors de l’accident, et qui, sous 
Tinfluence de l’état catamenial et d’un peu de fatigue vocale, avait favorisé sa produc- 


tion. Le repos s’imposant, Me D résilia son engagement et se mit au repos vocal absolu. 


Le 16 avril suivant, 4 l’aide du galvano-cautére plat, 4 lame sagittale, muni sur sa 
face droite d’un protecteur d’ivoire pour préserver la corde opposée, je pratiquai sous — 
anesthésie cocainique la réduction du chemosis de la corde gauche. Les suites furent 
trés simples et la cicatrisation se fit trés rapidement. 

Quelques jours aprés, Me D, regagnait Paris, pour prendre du repos dans sa famille. _ 

Dans le courant du mois de juillet suivant, je procédai 4 un examen du larynx de 
Mue —. dans le cabinet du D* Hirschfeld, qui avait toujours été son conseil-laryngolo- 
gique 4 Paris, au cours de ses études de chant. Cet examen fut méme fait & la lumiére — 
solaire pour laquelle notre confrére parisien avait une grande prédilection. Hirschfeld 
put constater, avec moi, qu’il n’y avait plus trace de chemosis et qu’aprés un nouveau 
repos vocal d’un mois environ, l’artiste pourrait reprendre prudemment ses exercices 
d’entrainement. 

Entre temps, notre maitre, Lubet-Barbon, examina le larynx de Me D. et fut du 
méme avis que Hirschfeld. of 

Le 5 octobre suivant, la voix étant redevenue exactement ce quelle était avant |’ac- i 
cident du 4 février, MUe D, reprit la scene au Théatre du Capitole, toujours dans le méme _ 
emploi. 4 

Dans ce seul mois, elle chante 14 fois (Carmen, Mignon, Rose des Dragons de Villars: 
et aussi Urbain des Huguenots, Mimi de la Vie de Bohéme, le Prince Charmant de Cen- 
4rillon, etc.) et sans fatigue apparente. 5 

Mais voila qu’en décembre 1899, au cours d’une représentation de Guillaume Tell, 
dans le rdle de Jemmy et sur un contre-ut, elle éprouve dans la gorge un embarras subit, _ 
mais n’ayant rien de c celui éprouvé lors du premier accident. 


i> 
ak? 
¢ 
; » 
4 


Elle vient me consulter et m’affirme que « sa voix est restée intacte du Ja grave au 
la aigu, mais que du /a aigu au contre-ut l’émission du son devient pénible et nécessite , 
pour ne pas craquer, un certain effort et beaucoup d’habileté. 

Examinant le larynx, j’observe sur le tiers antérieur de la corde droite ow rien n’avait 

_ jamais, été constaté jusque-la, un épaississement inflammatoire trés léger et presque 
infime qui n’avait en rien le caractére d’une récidive d’hémorragie sous-muqueuse. 

Je conseille quelques jours de repos vocal ; M¥e D. quitte alors Toulouse. Quelques 
semaines apres, elle m’écrit que son indisposition vocale a disparu. 

Deux ans plus tard, craignant de voir diminuer ses moyens vocaux, Me D, aban- 
donne ]’opéra-comique pour ]’opérette et fait, dans son nouvel emploi, une fort brillante 
et fort longue carriére de premitre chanteuse d’opérette, chantant le grand répertoire 
(Offenbach, Hervé, Lecocq, etc.) et dans toutes les capitales et grandes villes d’Europe, 
des Etats-Unis, du Canada. Elle chante 4 Paris, au Trianon, au Chateau-d’Eau ; 4 Pau, 
Nice, Vichy, Oran, Trouville ot elle tient la scéne cing saisons consécutives. 

Nous l’entendons a Toulouse en 1911 dans la Belle Héléne, aprés 21 ans de théatre et 
avec une voix toujours fraiche et robuste. 

Mais en 1912, aprés pas mal de surmenage vocal, la voix se voile légérement dans le 
médium et se restreint dans l’aigu. MD. vient nous montrer son larynx. Nous aper- 
cevons alors sur le bord libre du tiers antérieur de la corde droite un petit nodule isolé 
et minuscule, a peine rosé, siégeant exactement au point ou en décembre 1899, soit 13 ans 
auparavant, elle avait présenté un léger épaississement inflammatoire dont nous n’avions 
pu suivre l’évolution. Ce nodule est extirpé sous cocaine-adrénaline & l’aide de la pince 
a nodules de Moritz-Schmidt. Nous conseillons, apris cette petite opération, un repos trés 
prolongé. 

Apres un repos de 6 mois, Me D. reprend la scéne dans le méme emploi, et chante avec 
le méme succés 7 ans encore, jusqu’au 1° janvier 1919, époque ou, sans avoir rien perdu 
de ses moyens vocaux, elle abandonne le théatre bénévolement et pour convenances 
personnelles, 4 49 ans, aprés 27 ans de carriére des plus actives. 

Le 5 juin et le 18 juin 1927, nous avons pu correspondre avec cette artiste - habite 
Paris, et apprendre que, malgré une appendicite grave opérée en mars 1925, elle avait 
conservé l’intégrité de sa voix aussi bien que celle de sa santé générale. 


Puisse cette observation prouver qu’un cow de fouet du larynx ne Saurait. 
faire désespérer de l'avenir d’un chanteur. 


we ? 
2 

at 


Fic. 1. — Image laryngoscopique de I’hémorragie Fic. 3. — Image laryngoscopique A la 3° phase, 
sous-muqueuse de la corde gauche, chez M!e D., soit 12 jours aprés l’accident vocal (16 février). 
a la fin de la 17¢ phase, soit 5 jours apres l’accident 

vocal (10 février). 


Fic, 2. — Image laryngoscopique 4 la 2° phase, 
soit 8 jours aprés l’accident vocal (12 février). 


Fic. 4. — Image laryngoscopique de l’état glottique 
de M"e D., le 28 février, soit 23 jours aprés l’accident 
vocal, et 8 jours aprés la rentrée sur la scéne. — 
Sur le tiers antérieur du bord libre de la corde gauche 

a apparu un discret chemosis qui sera détruit par 

‘ 

ap 


galvano-cautérisation le 16 avril suivant. 
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ACCOMPAGNEE DE REACTION MENINGEE (’). 


Par le Dt Raoul CAUSSE 


Assistant de la Consultation O.-R.-L. de l’Hépital Saint-Antoine. 


ce, 


I. — La diminution de la conduction osseuse stigmate indélébile’ a 


de la syphilis acquise 


C’est en 1913, pendant une réunion de la Société allemande d’Otologie, 
que O. BEcK a, pour la premiére fois, signalé l’extréme fréquence, au cours 
de la syphilis acquise, d’un symptdme auriculaire qui consiste essentielle- 
ment en une diminution de la conduction osseuse, alors que les autres 
épreuves acoumétriques sont absolument normales. WANNER qui, précisé- 
ment, avait déja décrit le signe qui porte son nom (diminution de la con- 
duction osseuse dans les maladies qui s’accompagnent d’une altération 
organique du crane et de son contenu), confirmait l’observation de BEck, 
et n’hésitait pas 4 déclarer qu’on pouvait, avec le seul diapason, porter le 
diagnostic de syphilis. 

A plusieurs reprises, BECK est revenu sur cette question, et, en particu- 
lier, dans un article paru en 1914 dans les Annales des maladies de l’oreille. 
Le phénoméne a été étudié chez 56 malades atteints de syphilis acquise, 
a différents stades, mais chez lesquels aucun traitement n’avait été mis 
en ceuvre. L,’épreuve de SCHWABACH était exécutée sur chaque mastoide 
avec un diapason de tonalité moyenne (l’auteur ne dit pas lequel). Bien 
que, de l’avis méme de O. BECK, les recherches effectuées aient été assez 
sommaires, il apparait que dans la syphilis acquise, 4 tous les stades, la 
conduction osseuse est trés notablement diminuée : ces malades ne sont 
d’ailleurs pas des sourds, et toutes les autres épreuves d’audition sont, 
chez eux, parfaitement normales. La diminution de la conduction osseuse 
que l’on observe chez les syphilitiques est parfois tellement accentuée que, 
dans le cas d’une affection concomitante de l’oreille moyenne, elle peut 
ramener le Schwabach 4a sa valeur normale. ‘ ; 


(4) Les malades dont l’observation est 4 la base de ce travail ont été, pour la staat: examinés 

& l'Institut Prophylactique, grace 4 Yobligeance du Dt Arthur VERNES. Nous lui adressons ici 

nos trés ‘vils remerciements. 
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Quelle est la pathogénie de ce phénoméne ? Selon BECK, c’est l’augmen- _ 
tation de pression du liquide céphalo-rachidien qui, modifiant les condi-— 
tions physiques de la transmission cranienne du son, provoque une dimi- 
nution de la conduction osseuse. Ainsi les syphilitiques rentrent dans le 
cadre des malades étudiés par WANNER. Le signe de BECK n’est qu’un cas 
particulier du signe de WANNER. BECK en voit la preuve dans ce fait que 
la conduction osseuse s’améliore trés souvent aprés la ponction: lombaire. 
Enfin, le phénoméne est trés fréquent : on peut le constater chez 80 % des 
malades atteints de syphilis acquise. C’est donc un signe qui mérite d’étre 
connu, non seulement des otologistes, mais encore de tous les médecins. 

URBANTSCHISCH, cité par BECK, aurait, avec son diapason électrique, fait 
les mémes constatations. Mais il n’aurait constaté la présence de ce symp- 
tome que dans 8 % des cas de syphilis. 

De nombreux auteurs, allemands pour la plupart, ont confirmé 1l’obser- 
vation de BECK: NEUMANN, ALEXANDER, KoBRAK (cité par BRUNING), 
LEHMAN. KRASSING donne le chiffre de 10 % comme représentant la pro- 
portion des syphilitiques chez lesquels on trouve une diminution de la 
conduction osseuse. Cependant, pour WALTHER BRUNING, ce chiffre méme 
est beaucoup trop élevé. Cet auteur examine 60 syphilitiques avant tout 
traitement : 5 fois il s’agissait de manifestations primaires, et l’audition 
osseuse était absolument correcte ; 55 fois il s’agissait de syphilis secon- 
daire, avec Wassermann positif, et, parmi ces malades, une seule fois on a 
pu mettre en évidence une diminution de la conduction osseuse avec inté- 
grité de la voix chuchotée. BRUNING estime que BECK a fixé beaucoup trop 
haut la limite au-dessous de laquelle il considére la conduction osseuse 
comme pathologique, et c’est ce qui explique les différences entre les ré- 
sultats mentionnés par tous ces auteurs. 

‘n France, RAMADIER signale les conclusions de BECK, toutefois il ne 
.croit pas devoir les adopter avant que de nouvelles recherches en aient 
indiscutablement établi le bien-fondé. C’est également l’opinion de JACQUES 
DURAND qui formule quelques objections de principe. 

En Russie, KOVARSKY accorderait au signe de BECK une valeur consi- 
dérable. 

Mais c’est 4 ROBERT LUND que l'on doit l'étude la plus importante qui 
ait été entreprise sur ce sujet. Ce travail extrémement consciencieux, repose 
sur l’examen de 161 sujets atteints de syphilis acquise. Aprés avoir indiqué 
les causes d’erreur inhérentes 4 ce genre de recherches, et qu’ils’est efforcé 
d’écarter, LUND expose la méthode qu'il a employée. Elle consiste 4 com- 
parer son audition personnelle a celle de sujets examinés. D’autre part, 
tous les malades sont soumis 4 l’ensemble des épreuves acoumétriques, car 
il ne convient de retenir que les sujets dont l’audition est normale, sauf en 
ce qui concerne la valeur du Schwabach. Cette derniére épreuve est pra- 
tiquée avec un diapason /a* (435 v. d.) entendu normalement de 15 a 20”. 
Iwnp choisit ensuite comme témoins un certain nombre de sujets non 
syphilitiques, de méme condition sociale que les syphilitiques, et il com- 
pare leur audition osseuse avec la sienne propre. Cette recherche a pour but 
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de déterminer dans quelles proportions varie l’audition osseuse chez des 
sujets exempts de syphilis. Enfin, a l’aide de formules empruntées au calcul 
des probabilités, il fixe les limites au-dessous desquelles on pourra consi- 
dérer les chiffres obtenus comme pathologiques. Le résultat de ces re- 
cherches s’exprime ainsi. En moyenne, les syphilitiques entendent le dia- 
pason choisi 2 secondes de moins que les sujets non syphilitiques 4 conduc- 
tion osseuse normale, sujets appartenant a la méme catégorie sociale : 
« On trouve un raccourcissement pathologique de la conduction osseuse 
chez 30 a 40 % des sujets qui, sous les autres rapports, entendent norma- 
lement, et qui sont atteints de syphilis acquise, quelqu’en soit le stade » 
(LunpD). Poursuivant plus loin l’analyse du phénoméne, LUND observe 
qu'il n’existe pas dans la syphilis récente, mais il peut apparaitre dés le 
31° jour de Vinfection, et précéder le Wassermann. Mais c’est surtout 
dans la syphilis endo-cranienne (malheureusement LUND ne dit pas ce qu'il 
comprend sous ce terme) que la conduction osseuse se trouve diminuée. 
C’est, dans ce cas, que le signe a sa plus grande netteté, et qu’il est le plus 
constant. Enfin, caractére important, essentiel méme, le traitement est 
absolument incapable de modifier ce symptéme. 

Recherchant la cause du raccourcissement de la conduction osseuse, 
LUND fait une critique trés serrée de la théorie de BECK qui, ainsi que nous 
l’avons dit, incrimine une augmentation de la pression du liquide céphalo- 
tachidien. D’une part, cette augmentation de pression n’est nullement 
-constante dans la syphilis. D’autre part, LUND s’assure, en pratiquant 
67 fois la ponction lombaire, que celle-ci ne modifie en rien la valeur du 
Schwabach. Aussi, sur ce point, LUND n’admet pas la théorie de BECK. 
Ayant comparé la valeur de la conduction osseuse avec les renseignements 
fournis par l’examen cytologique du liquide céphalo-rachidien, il note que 
les malades dont la conduction osseuse est la plus courte, sont précisément 
ceux qui sont atteints de réaction méningée. Aussi LUND arrive-t-il a cette 
conclusion que le raccourcissement de la conduction osseuse est la consé- 
quence d’une méningo-névrite de l’acoustique. Et ce qui le confirme dans 
cette opinion, c’est qu’il a pu mettre en évidence chez ces malades d’autres 
‘signes, légers d’ailleurs, et inconstants, de surdité de la perception. 

En résumé, environ 40 % des sujets atteints de syphilis acquise, et dont 
audition est en apparence normale, présentent une névrite de l’acous- 
tique, qui se traduit essentiellement par une diminution de la conduction 
osseuse, permanente, indélébile, incurable, et qui ne manque, pour ainsi- 
dire jamais, chez les sujets atteints « d’affection syphilitique endo-cra- 
nienne ». « On peut constater une relation nette entre le raccourcissement 
pathologique de la conduction osseuse et les altérations pathologiques du 
liquide céphalo-rachidien » (LUND). 

Ce travail de LUND représente un ensemble de recherches minutieuses et 
précises dont il semble, 4 premiére vue, qu’on puisse adopter sans crainte 
les conclusions. Mais, en réalité, il est loin d’échapper a toute critique. Si 
l’on dépouille l'article de LuND de cet appareil mathématique qui lui donne 
une rigueur plus apparente que réelle, on voit que la méthode employée 
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par lui consiste essentiellement 4 comparer, sous le rapport de 1l’audition 
osseuse, des sujets normaux et des sujets atteints de syphilis. Il est évident 
que si l’on veut tirer de cette comparaison une conclusion impeccable, il 
faut que les deux termes en soient égaux, sauf adjonction d’un élément, 
la syphilis, dont il s’agit précisément de démontrer 1’influence. Or : I) Dans 
la premiére série d’expériences, LUND met en regard de 84 syphilitiques 
27 sujets normaux, et, dans la seconde série, 77 syphilitiques sont com- 
parés 4 22 gonorrhéiques. Quantitativement, il y a donc une trés grande 
disproportion entre les deux groupes de sujets examinés. — II) Les syphi- 
litiques étaient agés de 17 4 40 ans, et méme quelques-uns avaient dépassé 
cet age. Les non syphilitiques étaient Agés de 14 4 27 ans. Ainsi, les sujets 
qui servent de témoins, non seulement sont beaucoup moins nombreux que 
les syphilitiques, mais ils sont aussi beaucoup plus jeunes, et cette circons- 
tance est évidemment propre a créer entre les deux une différence ; l’audi- 
tion osseuse étant certainement moins bonne a 40 ans et au-dessus qu’a 
I5 ans et au-dessous. —- III) Les sujets exempts de syphilis ont été choisis 
en écartant soigneusement tous ceux chez lesquels les épreuves auditives 
n’étaient pas rigoureusement normales. Au contraire, pour les syphili- 
tiques, les épreuves ont été volontairement moins rigoureuses. Par audi- 
tion osseuse, dit LUND, « je ne comprends pas tout a fait la méme chose 
que pour les malades témoins atteints de blennorragie ». Sil’on ajoute que 
la différence constatée entre les deux catégories de sujets est, en moyenne, 
de 2 secondes, on se rendra compte qu'il était difficile d’adopter sans con- 
tréle les conclusions de LUND, et qu’il ait paru nécessaire de reprendre 
l'étude de ce probléme. 


aah, — Quelle valeur peut-on accorder aux déterminations 


numériques précises de la conduction osseuse ? 


Rien ne semble plus facile; en apparence, que de déterminer si un ae a 
ou n’a pas une conduction osseuse normale. En réalité, cette recherche est 
extrémement délicate, La solution de ce probléme suppose, en effet, un 
étalonnage rigoureux du diapason. Mais dés qu'il s’agit de fixer par un 
chiffre la durée d’audition d’un diapason, on se heurte a de trés sérieuses 
difficultés : I) Une premiére condition 4 réaliser est évidemment le silence 
de la piéce ot l’on opére, silence qu’il est bien difficile d’obtenir, car le bruit 
le plus minime (bruit de vapeur dans un radiateur, par exemple), suffit a 
troubler les résultats. Personnellement, dans aucun des hépitaux oii nous 
avons pu travailler, nous n’avons pu obtenir ce silence absolu qui est cepen- 
dant si désirable. Nous dirons plus loin comment, dans une premiére série 
de recherches, nous avons pu tourner cette difficulté. — II) L’instrument 
utilisé ajoute une nouvelle cause d’erreur. Pas plus que LUND, nous n’avions 
a notre disposition de diapason électrique, c’était par percussion ou pince- 
ment que nous faisions vibrer le diapason utilisé. Comme on le verra plus. 
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Join, nous nous sommes servi de deux diapasons, un 128 v. d. Luer et un 


2048 v. d. ; ce dernier était muni d’un marteau percuteur. Mais, en ce qui 
concerne le 128 v. d. nous ne pouvions utiliser ni le marteau percuteur, ni 
les index de GRADENIGO, car, pour un semblable diapason, nous avons pu 
nous convaincre que le marteau ne produit et l’index ne signale que des 
durées de vibration extrémement courtes et pratiquement inutilisables. 
Il est juste de dire qu’avec un certain entrainement on arrive a donner au 
diapason des vibrations de durée sensiblement égale. Mais il est évident 
que seul un appareil automatique permettrait de procéder avec une rigueur 
vraiment scientifique. — III) Mais de toutes les causes d’erreur, il n’en est 
pas de plus importante que celle qui réside dans le sujet examiné. On ne 
saurait trop insister sur ce fait qu’il s’agit de déterminer un seuil d’audi- 
tion, recherche de psycho-physiologie dont les résultats expriment au 
moins autant le pouvoir d’attention du sujet examiné que la qualité de son 
nerf auditif. Il est facile de se rendre compte de l’importance de ce facteur 
psychique : on détermine d’abord la valeur de l’audition, en ayant soin 
d’écarter et de rapprocher successivement de l’oreille le diapason vibrant. 
Puis, on fait de nouveau vibrer le diapason, mais on ne l’approche de 1oreille 
que 5 ou 6 secondes avant d’atteindre le chiffre précédemment fixé ; régu- 
liérement, dans cette seconde épreuve, le sujet déclare ne rien entendre. La 
différence entre les deux résultats tient évidemment a ce que, dans le pre- 
mier cas, l’attention est sollicitée, mise en éveil, tandis que dans le second 
cas, elle est surprise. De plus, il se trouve que le procédé utilisé, faute de 
mieux, pour déterminer ce seuil d’audition est précisément celui qui né- 
cessite l’attention la plus soutenue : il ne s’agit pas, pour le sujet examiné, de 
dire s'il entend ou n’entend pas, mais quand il cesse d’entendre ; c’est-a- 
dire que c’est par l’intermédiaire d’un facteur surajouté, le temps, que se 
mesure le seuil auditif. Or, il n’est pas besoin d’interroger un grand nombre 
de malades, pour se rendre compte que bien peu sont capables de fournir 
une réponse précise. Combien de fois avons-nous di écarter des sujets qui 
déclaraient entendre le diapason, alors que nous en avions arrété les vibra- 
tions. Mais s’il est facile d’éliminer les sujets dont les réponses péchent par 
excés. rien ne permet de déceler ceux dont les réponses péchent par dé- 
faut ('). Méme quand les malades interrogés offrent toutes garanties de 
bonne volonté et d’intelligence, les résultats varient souvent d’un jour 4 
l'autre et dans le cours d’une méme séance d’une maniére telle qu’il semble 
parfois vain de vouloir fixer les réponses par un chiffre de l’ordre des se- 
condes. 

Il convient aussi d’ajouter que, plus l’expérience réalisée différe des con- 
ditions normales 1’audition, et plus grandes aussi sont les erreurs ; si l’on 


mesure 4 plusieurs jours d’intervalle l’audition aérienne de la montre et 


(1) L’audiométre américain, que nous avons vu fonctionner dans le service du Dt LE MEE, a 
Hopital des Enfants-Malades, grace au jeu d’interrupteurs dont il est muni, permet de vérifier 
4 tout instant les dires du malade. I] semble impossible de mieux limiter l’erreur qu’on ne le fait 
avec cet appareil. Malheureusement, il ne permet pas |’étude de l’audition osseuse, il ne nous 
aurait donc été d’aucun secours dans les recherches que nous entreprenions. 
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l’audition osseuse du diapason, on verra que la premiére demeure remar- 
quablement constante, alors que la seconde varie souvent dans des propor- 
tions importantes. 

De ces diverses considérations il résulte, qu’aprés avoir éliminé les sujets 
dont les réponses paraissent si peu que ce soit suspectes, les résultats obtenus 
devront étre interprétés avec une grande prudence. On ne considérera 
comme vathologiques que les réponses franchement, largement, constam- 
ment différentes de celles obtenues chez l’ensemble des autres sujets (*). 

Ces causes d’erreur, sur lesquelles nous avons, a4 dessein, longuem nt 
insisté, n’ont sans doute échappé ni 4 BEcK, ni 4 LUND ; on se demande 
toutefois si ces auteurs en ont bien mesuré l’importance. Il est permis d’en 
douter quand on lit, sous la plume de LUND, une phrase telle que celle-ci : 
« Nous sommes assez heureux, nous autres otologistes, de posséder des mé- 
hodes absolument parfaites d’examen tant de la portion vestibulaire que 
de la portion cochléaire du nerf oe» 


que nous avons entreprises ont porté sur 80 sujets, plus un 
petit nombre de malades examinés comme nous le dirons plus loin dans un 
but accessoire. Ces 80 sujets se divisent en 40 syphilitiques et 40 non syphili- 
tiques. C’est par la comparaison de ces deux groupes, rigoureusement 
choisis et examinés dans les mémes conditions, que nous avons cherché a 
mettre en évidence |'influence de la syphilis sur la conduction osseuse. 

La preuve de l’absence de syphilis était faite par l’examen clinique et 
sérologique (réactions de Wassermann, de Hecht ou de Vernes). Il est 
dailleurs évident que cette preuve est tout a fait insuffisante, quand elle 
ne s'accompagne | ni de réactivation, ni de ponction lombaire, que nous ne 
pouvions songer a pratiquer chez tous ces malades. La clinique ne montre 
t-elle pas chaque jour l’insuffisance des réactions sérologiques ? Aussi 
serait-on en droit de critiquer, dés le principe, nos recherches, aussi bien que 
celles de nos prédécesseurs, puisqu’il est 4 peu prés impossible d’affirmer 
qu’un sujet est indemne de syphilis, au moins au point de vue doctrinal. 
C’est pourquoi, en ce qui nous concerne, nous avons attaché a la compa- 
raison des syphilitiques entre eux, compte tenu des manifestations ménin- 
gées ou nerveuses, une plus grande importance qu’a celle des syphilitiques 
et des sujets témoins. 

_ En ce qui concerne les syphilitiques, il s’agissait toujours de syphilis 


(4) Ces remarques n’enlévent rien @ la valeur des épreuves acoumétriques classiqués, RINNE, 
ScHWABACH, WEBER, épreuves qui sont mises en jeu quotidiennement chez des sourds. A la base 
de ces épreuves il y a la constatation fondamentale du renforcement de l’audition osseuse par 
l obturation de l’oreille. L’existence ou la non-existence de ce phénoméne chez un sourd permet un 
diagnostic de localisation. Mais c’est un signe qu’il est aisé de constater, et une différence en plus 
ou en moins de ne modifie pas P’interprétation. 
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— acquise, bien que, dans un certain nombre de cas de syphilis méconnue, il 
ait été difficile d’éliminer la possibilité d’une transmission héréditaire. Mais 
- nous avons écarté les malades qui présentaient des stigmates non douteux. 
‘Lage des syphilitiques variait de 22 4-49 ans, celui des non syphilitiques, 
46 ans. 

-. Sauf un trés petit nombre de cas, tous nos malades avaient déja recu un 
traitement spécifique, les uns depuis plusieurs années, d’autres depuis 
_ qu Iques semaines seulement. Sur ces 40 syphilitiques, 36 ont subi une ou 
plusieurs ponctions lombaires, qui, chez 30 d’entre eux, a révélé un 
 jiquide céphalo-rachidien pathologique. L’importance de la réaction mé- 
 ningée était parfois considérable : elle atteignait 50, 100, et méme plus de 
200 lymphocytes a la cellule de Nageotte. Enfin, 9 malades présentent des 
manifestations nerveuses : paralysie d’un ou de plusieurs nerfs craniens, 
signes de tabes fruste. L’étude de ces derniers malades a, retenu particulié- 
rement l’attention, puisque chez eux ne devrait jamais manquer la diminu- 


La condition essentielle 4 remplir par les sujets examinés devait étre de 
- posséder une audition normale. Aussi a-t-on écarté tous les malades ayant 
un passé auriculaire. L,/examen type, auquel nous nous sommes référé pour 
apprécier le caractére normal de l’audition, a été l’audition de la montre. 
Ce procédé nous parait beaucoup plus sensible que l’examen 4 la voix chu- 
chotée, et aussi plus rigoureux. Aux raisons que donne EscarT de l’excellence 
de la montre utilisée comme acoumétre, il y a lieu d’ajouter que le tic-tac 


reconnaitre. Aussi les résultats obtenus avec la montre offrent-ils une 
régularité et une constance que l'on chercherait en vain 4 obtenir avec un 
autre acoumétre. 

Un certain nombre de nos malades ont subi un ou plusieurs examens 
complets de l’audition, mais pour tous, sans exception, syphilitiques ou 
non, on a recherché la valeur de l’audition aérienne avec le diapason uf* 
— (2048 v. d.). Il était, en effet, intéressant de se rendre compte si la diminu-. 
de l’audition osseuse, 4 supposer qu'elle existat, ne s’accompagnait 
pas d’un raccourcissement de l’audition aérienne dans la zone hypersen- 
sible, témoignage initial d’une lésion de l’appareil de perception (+). Le dia- 
pason utilisé pour cette recherche était muni d’un marteau percuteur mis 
- en action par un ressort, diapason identique a celui dont se sert Escar. 
- Quant a l’audition osseuse, aprés divers essais, on a choisi pour 1’étudier un 
. diapason 128 v. d. Luer mis en vibration par pincement. Nous avons dit 
plus haut qf’une percussion automatique, pas plus que les index de GrRA- 
_ DENIGO, ne pouvaient étre utilisés avec un diapason 128 v. d. ; car ce que 
nous cherchions a obtenir était un temps d’observation suffisamment long. 
Et c’est pour la méme raison que le diapason /a® a été écarté. 


(*) Cest, du moins, Vopinion classique que reproduisent tous les auteurs 4 la suite d’Estat. 
Ce signe a-t-il bien la valeur qu’on lui attribue généralement ? Les recherches que nous avons faites 
chez des malades atteints de méningo-névrite de l’acoustique nous ont conduit 4 une opinion 
quelque peu différente. Mais ici nous avons adopté I’opinion classique. sae 
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RAOUL CAUSSE 


A) Dans une premiére série de recherches, qui groupe 20 sujets normaux 
pee 4 -et 20 syphilitiques, l’audition osseuse a été étudiée suivant un procédé par- 
ticulier. A laide d’une pate malléable on obturait soigneusement 1’orifice 
du conduit auditif. Cette obturation se réalise aisément avec un mélange 
de cire 4 modeler et de glycérine. Pour que l’obturation soit parfaite, il est 
pevsnaeme que la cire soit trés malléable, et qu'elle adhére étroitement aux 
-parois du conduit auditif. Mais il faut éviter d’immobiliser le tympan et 
.les osselets, comme on le pratique dans l’épreuve des pressions centripétes 
de GELLE. Pour échapper 4 cet inconvénient, qui aurait pour résultat 
d'accroitre inégalement la durée de la transmission osseuse suivant que le 
.tympan serait ou non immobilisé, il suffit, la boule de cire étant en place, 
ae a de tirer fortement sur le pavillon de l’oreille. Grace 4 cette manceuvre, “’ob- 
3 turation du conduit laisse 4 la chaine des osselets et au tympan toute leur 
mobilité, ce dont il est facile de s’assurer en réalisant sur l’oreille ainsi 
obturée l’épreuve de GELLE ; il suffit d’appuyer, méme légérement, sur la 
boule de cire qui ferme le conduit pour obtenir la disparition de l’audition 

du diapason vibrant sur la mastoide 
‘ ae Ce procédé présente un certain nombre d’avantages : 1) Il supprime les 


eee Bay menus bruits extérieurs impossibles 4 éviter, et susceptibles de troubler 


ae Vattention du sujet ; 2) Il élimine les différences minimes qui pourraient 
Shag: Fz exister entre les divers sujets, et dont la cause réside dans un fonctionne- 
_ ment plus ou moins parfait de l’appareil de transmission : une atteinte de 
catarrhe tubaire par exemple, n’ayant laissé aucune trace otoscopiquement 
décelable, pourrait se traduire par une prolongation légére de 1’audition 
osseuse ; 3) Cette maniére de faire permet de vérifier l’assertion de BECK 
: mentionnée plus haut, A savoir que chez les syphilitiques atteints de lésions 
de loreille moyenne, la durée du Schwabach est 4 peine augmentée, et sou- 
oe vent méme ne l’est pas du tout ; 4) Mais surtout l’obturation du conduit 

 .auditif a pour grand avantage de porter au maximum la période d’obser- 
vation. Elle amplifie le phénoméne dans de telles proportions qu’une diffé- 
tence qui serait minime et douteuse dans les conditions d’observation 
ordinaires, devient patente et indiscutable (*). 

Bien que cette méthode ne pariit pas soulever a priori d’objection sé- 
-rieuse, il était nécessaire de vérifier d’abord, sur un certain nombre de 
_sujets syphilitiques ou non, qu’il y a parallélisme entre l’audition osseuse 
__ -zecherchée dans les conditions ordinaires, puis les oreilles bouchées. On pou- 
-_-vait craindre, en effet, que, mises dans des conditions physiologiques nou- 


(‘) Entre la boule de cire et le tympan, le conduit reste libre. Si l’on veut same une obtu- 
~ration totale, on peut remplir le conduit d’huile ou de glycérine. Ce procédé ne fournit pas une 
audition osseuse sensiblement plus longue que celle obtenue aprés obturation simple de I’orifice 
du conduit. Il est aussi plus compliqué, et ne met pas a l’abri de cette immobilisation du tympan 
qu’il faut absolument éviter. 

(?) L’épreuve que nous avons imaginée peut étre appliquée au diagnostic différentiel des sur- 
dités de la perception et des surdités de la transmission. Elle correspond a l’épreuve de HAUTANT 
qui recherche si le sujet latéralise correctement le Weber aprés obturation d’une oreille. Nous 
avons d’ailleurs retrouvé dans la littérature diverses épreuves analogues, sinon identiques, a celle 
que nous avons réalisée (RUNGE). 


q 
4 
+ 
wae. 


‘RECHERCHES SUR LA CONDUCTION OSSEUSE DANS LA SYPHILIS 1097 


-velles, les oreilles de divers sujets 4 audition normale, ne se comportassent 
 .de fagon trés différente. Treize sujets ont donc été choisis sur lesquels on a 
 -techerché la valeur du Schwabach vertex, dans les conditions ordinaires 
d’abord, puis les oreilles bouchées. Cette recherche a montré que les résultats 
sont absolument comparables entre eux ; c’est-a-dire que les sujets dont 
‘l’audition osseuse est relativement courte dans les conditions ordinaires, 
sont également ceux qui donnent les chiffres les plus faibles, quand on pra- 
tique l’épreuve que nous avons décrite. Et, de méme, ceux dont l’audition 
osseuse est de longue durée, manifestent cette aptitude physiologique que 
loreille soit libre ou bouchée. Il en résulte que le fait d’obturer les oreilles 
n’augmente pas la durée d’audition du diapason vibrant sur le crane d’une 
durée fixe et égale pour tous les individus. Mais on peut, avec une suffi- 
sante approximation, dire que chez un sujet normal l’audition osseuse 
est double quand les oreilles sont obturées de ce qu'elle est dans les condi- © 
tions normales, pour un diapason 128. Voici quelques chiffres qui précisent 
-cette notion : 


Malade-n° Oreilles libres.... 181 Oreilles bouchées.... 41” 
4 
3 5 


Dans cette premiére série de recherches, la valeur duS chwabach a été 
-obtenue uniquement sur le vertex et non sur chaque mastoide. On a cru 
pouvoir procéder ainsi sans inconvénient, en raison de ce fait constaté par 
‘TIEFENTHAL, que dans le cas d’une surdité unilatérale de la perception, la 
valeur du Schwabach recherchée sur le vertex se trouve également dimi- == 
nuée. Au surplus, UND n’a jamais constaté de sérieuses différences entre =» 
les deux oreilles. 

Les deux tableaux qui suivent montrent les résultats obtenus pour les 
20 syphilitiques et les 20 sujets témoins, d’une part avecle diapason 128v. d. 
appliqué sur le vertex, et, d’autre part, avec le diapason 2048 v. d. pré- 
senté devant chaque oreille. On a procédé pour chaque sujet en moyenne a 
trois examens, et souvent davantage, jusqu’a obtenir des chiffres 4 peu 
prés concordants. On a ensuite établi le chiffre moyen pour chaque sujet, 
et on a enfin calculé la moyenne pour les non syphilitiques et les syphi- 
litiques, c’est ce qui explique la présence des décimales. 


Durée @audition du diapason 128 v.d. vibrant sur le vertex (oreilles 


Durée d'audition aérienne du diapason 2048 v.d. 


20 non syphilitiques . wp 


ANNALES DES MALADIES DE .L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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Si parmi les 20 syphilitiques on choisit uniquement ceux dont la ponc- 
tion lombaire fournit un liquide céphalo-rachidien nettement pathologique 
*(albumine supérieure 4 30 centigrammes, leucocytes plus de 3), malades — 
qui sont au nombre de 14, on obtient les chiffres suivants : 


| Diapason | 128 vertex 2048 aérien 

| | 
| 14 syphilitiques avec réaction 

| 20 non syphilitiques............ 20” 


Ainsi, 4 n’envisaget que la moyenne générale, on obtient des chiffres qui. 
offrent entre eux une remarquable, une étonnante similitude, étonnante si 


l’on considére les nombreuses causes d’erreur sur lesquelles nous avons — 


insisté, et auxquelles nous n’avons pu nous soustraire qu’en partie. Cette 
similitude n’en acquiert que plus de valeur. 

Mais il est nécessaire d’analyser avec plus de détails les résultats, afin de 
savoir comment se groupent les sujets dans l’une et l’autre série. C’est a 
cette question que répond le tableau suivant. Dans la colonne oi: sont indi- 
qués les syphilitiques, on a spécifié combien parmi ces malades sont atteints © 


de lésions nerveuses. I} sera ainsi facile de se rendre compte si de semblables _ 


malades offrent une conduction osseuse particuliérement diminuée : 


La lecture de ce tableau montre que les syphilitiques se comportent — 
comme les non syphilitiques, 4 l'exception d’un seul cas qui mérite de © 


retenir l’attention. Ce malade, dont l’audition osseuse est un peu faible, 
présente-t-il le phénoméne que nous nous sommes proposés de rechercher : 
stigmate auriculaire iso/é de syphilis acquise ? Il se trouve que chez ce 
malade, d’ailleurs exempt de toute atteinte nerveuse ou méningée, l’audi- 


Durée d‘audition du diapason 128 verlex| Nombre Nombre 
oreilles bouchées _ de syphilitiques de non syphilitiques 
A partir de 50" et au-dessus ....| 6 dent 2 syphil. nerveuses 8 
De 45" 50” non compris. .....| 9 dont 2 syphil. nerveuses 6 
De 40” 4 45” non compris......| 2 pas d’accidents nerveux 6 
Au-dessous de 40’..... (366) sans accid. nerveux ° 
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tion aérienne du diapason 2048 est également assez faible, elle est méme la _ 
plus faible de toutes celles que nous avons enregistrées, 4 l'exception d’une _ 
seule, non seulement dans cette série, mais également dans la seconde _ 
série. Aussi en raison de ce double caractére, diminution de la conduction | 


posé de la deuxiéme série de recherches, combien cette réserve est justifiée. 

En résumé, les recherches avec cette premiére série de malades, & part un a 
cas trés discutable, ne nous ont pas permis de mettre en évidence la moindre — 
difjérence en ce qui concerne l’audition osseuse, entre les syphilitiques et les — 
non syphilitiques, quelque fussent les lésions nerveuses ou méningées dont ces 
derniers fussent atteints. 

B) Une deuxiéme série de recherches groupe, elle aussi, 20 syphilitiques ag 
et 20 sujets normaux. Mais afin d’éviter le reproche de n’employer qu’une _ 
méthode exceptionnelle, nous nous sommes mis dans les mémes conditions _ 
d’expérimentation que BECK et LUND : c’est-a-dire que la valeur de la 
conduction osseuse a été recherchée sur chaque mastoide séparément, sans _ 
obturation du conduit auditif. De plus, tous les malades sans exception, | 
ont subi une ponction lombaire, et tout spécialement ont été choisis ceux B 
dont le liquide céphalo-rachidien était pathologique. Ainsi, parmi ces _ 
20 malades, 16 présentent une réaction méningée, et, parmi ceux-ci, 4 sont oS 
atteints de lésion nerveuse (crises épileptiformes, I cas ; tabes fruste, © 
3 cas). 

De méme que dans la premiére série, on a recherché la valeur de l’audi- 
tion aérienne pour le diapason 2048 v. d. La moyenne des résultats obtenus | 
est indiquée dans les deux tableaux suivants : 


Durée d audition du diapason 128 v.d. vibrant sur chaque mastoide 


Durée d’audition aérienne du diapason 2048 v.d. 


20 syphilitiques 
20 non syphilitiques......... 


Si l’on envisage uniquement les malades dont le liquide céphalo-rachidien if: 
présente une formule pathologique (albumine, plus de 30 centigrammes; = 8 ~— 
et leucocytes, plus de 3), malades qui sont au nombre de 16, on obtient les" 
chiffres suivants : 


gsseuse, diminution de l’audition aérienne dans la zone hyperaudible, nous 
ss pensons que, si l’on doit considérer ce sujet comme anormal, le diagnostic is 
ss qui convient est celui de névrite de l’acoustique, mais névrite banale, né- pace ee 
_--—s-vrite classique et nullement rattachable au signe de BECK et de LUND. 
Cette interprétation est d’ailleurs, 4 notre avis, un peu forcée : nous esti- i a 
mons qu'une différence d’audition de 3 secondes est absolument dépourvue 
de toute signification quand il s’agit d’un cas isolé, et l’on verra, par l’ex- 
3, 
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Diapason 128 v.d. osseux 


| 16 syphilitiques asec réaction 


| 20 sujets témoins.............- 
| 


Enfin si, comme nous l’avons fait dans la premiére série, on recherche la 
maniére dont se groupent les réponses obtenues chez les syphilitiques et _ 
chez les sujets témoins, on obtient le tableau suivant (40 sujets, donc 
80 oreilles) : | 


| Temps d’audition du diapason 128 v. d, Nombre d’oreilles Nombre d’oreilles * 
vibrant sar la mastoide (syphilitiques) (non syphilitiques) t 
.++.|12 dont 2 syphil. nerveuses 9 
27, 28’, 29", 30”...........++| 14 dont 1 syphil. nerveuse 9 
23", 24, 25", 26”.............| 8 dont 1 syphil. nerveuse 12 
22’ et au-dessous...... 6 10 


Le sujet qui a fourni la plus faible audition osseuse (186) se trouve ne. a 
un sujet normal. Une différence de 2 ou 3 secondes est donc dépourvue de Seti 
signification, ainsi que nous l’avons soutenu a plusieurs reprises dans le | os 
cours de cet article, notamment a la fin de la premiére partie des recherches. _ 

Ainst, dans cette seconde série de recherches, pas plus que dans la premiére, 
nous ne trouvons qu'il y ait en ce qui concerne l’audition osseuse du diapa- 
son 128 v. d., la moindre dijjérence douée de signification, entre les sujels < 
norman et les syphilitiques. de léstons nerveuses, ou de réaction 


« 


la syphilis s'accompagne d’une diminution de la conduction osseuse, cette 
affirmation dépasse singuliérement son objet. En effet, la névrite de l’acous- — 
tique (dont cette diminution de la conduction osseuse serait la manifesta- _ 
tion clinique) a des caractéres bien définis : lésion de haute gravité, elle 
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aboutit rapidement a une surdité prononcée, oi: l’on retrouve tous les signes 
d’une surdité de la perception ; contrairement a la labyrinthite hérédo- as 
spécifique, elle est trés accessible a 
soit précoce et bien dirigée. 

Tout au contraire, ce qui caractérise cette névrite de l’acoustique que ‘a 
Lunp décrit, c’est : 1) Sa ape ee Les malades ne sont pas sourds et ne Poe 


précités ne leur ‘ok jamais montré une aggravation des lésions. Et d’ enna x 
s'il s’agissait de lésions évolutives, la moitié des syphilitiques devraient ee) 
devenir sourds. 2) Cette névrite est essentiellement mono-symptoma- — 
tique. Méme quand la diminution de la conduction osseuse est trés accusée, 
elle ne s’accompagne pas des autres signes de surdité de la perception. — 
3) Enfin, elle est absolument rebelle 4 toute thérapeutique.Quelle que er 
la datedu début du traitement, quelle que soit son intensité,que'le que soit — 
son action sur les autres manifestations de la maladie, la diminution de la 
conduction osseuse apparait et se fixe pour ne plus jamais disparaitre. Par _ 
ce triple caractére se définirait une névrite de l’acoustique d’un type par-— 
faitement différencié. Cette conclusion, bien qu’elle n’ait été formulée ni : 
par BECK, ni par LUND, se déduit logiquement de leurs travaux. = : 
Les recherches que nous avons entreprises ne nous permettent pas d’ac- 
cepter l’opinion de ces auteurs. Bien que nous ayons étudié de préférence 
des malades atteints de fortes réactions méningées, ou de lésions nerveuses, 
nots n’avons jamais pu mettre en évidence, chez ces sujets, une diminu-— 
tion de la conduction osseuse. Dans les conditions d’expérimentation oi 
nous nous sommes placés, nous avons observé que les sypliilitiques four- 
nissent les mémes réponses que les non syphilitiques. Les différences que _ 
l’on peut observer sont dénuées de toute signification. La syphilis est cer- 
tainement responsable d’un trés grand nombre de lésions auriculaires, aie 
ce n’est pas en France, aprés les travaux de Escat, de R1GAuD, de RAMA- 
DIER surtout, qu’on lui déniera ce rdle. Mais nous ne croyons pas qu'il faille _ 
l’élargir et ouvrir un nouveau chapitre dans l'histoire des 
de l’acoustique. 


ALEXANDER. — Société allemande d’Otologie, mai 1923. 
O. Beck. — Société allemande d’Otologie, mai 1923. 


WALTHER Brunincs. — Les lésions de la VIII¢ paire dans la syphilis récente (Beitrag. sur Ana. 
und Path. und. The. age Ohres, 1923). 


‘1915, p. 217). 


J. Duranp. — Les lésions dissociées de la VIII¢ paire (Annales des maladies de Voreille, 192 ae 
802). 


Escat. — Technique oto-rhino-laryngologique. 
Krassinc. — Les lésions fonctionnelles au cours de la syphilis (Zeit. fur Hals., t. VI, n® 2). 


— Lésions de l’auditif dans les stades précoces de la (Beitr. zur etee 
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Lunp. — Recherches sur la fonction acoustique avec étude particuli¢re du raccourcissement 
pathologique de la transmission osseuse chez les syphilitiques dont l’audition est en appa- 
rence normale (Acta Oto-Laryngologica, vol. VII, fasc. IV). 


RamapiER. — Accidents auriculaires nerveux dans la syphilis acquise (Thése Paris, 1915). 


—— Considérations sur deux cas de méningo-névrite de la VIIT® paire (Société méd. des Hép., 
février 1926). 

NEUMANN. — Soc. all. d’Olo., mai 1923. 

RUNGE. — La théorie de la conduction osseuse. Nouvelle épreuve de cette conductibilité (Zeit. 
f. Hals., etc., t. V, n° 3, 4). 

HauTant. —- Examen de la fonction vestibulaire dans un cas de surdité hystérique ( Annales 
des mal. de Voreille, 1925, p. 946). ee 


Kovarsky (cité par STENMANN). — Revue d’O.-R.-L. russe in Annales, 1927, 
TIEFENTHAL. — Société allemande d’Oto., mai 1923. 
WANNER. — Société all. d’Otol., mai 1913. 


p- 289). 


= 


> 


B 


DU CARCINOME 


Par le D: STEINMANN 


Médecin-assistant de la Clinique des maladies auriculaires de I’Institut de l’Etat pour les Sciences 


Si l’étiologie des sibeninie en général et des tammiae s malignes en parti- 
culier reste jusqu’a présent encore trés obscure pour la science, si des expé- 
riences fort ingénieuses et nombreuses, tendant a éclaircir les problémes 
de cette section de la pathologie, n’ont pu donner de réponse 4 cette ques- 
tion pressante, si les moyens thérapeutiques habituels contre les tumeurs 
n'aboutissent pas toujours aux résultats désirés, — d’autant plus de prix 
faut-il attribuer a la tentative — bien que peut-étre insuffisamment fondée 
du point de vue de la science, — non point de solutionner définitive-_ 
ment ce probléme — celui des tumeurs en général et des tumeurs malignes _ 
en particulier — mais de trouver peut-étre le moyen d’en approcher. 

Ce n’est point une vérité nouvelle, que la thérapie rationnelle est basée — 
sur 1’étiologie d'une affection. L’absence de base étiologique dans nos _ 
connaissances pour les néoformations malignes se fait le plus puissam- 
ment sentir dans nos luttes contre elles. Elle exclut presque entiére- 
ment la possibilité d’y appliquer la thérapie rationnelle, offrant en _ 
méme temps la liberté d’action seulement 4 la thérapie symptomatique — 
et étiologique, et encore pas toujours. C’est ainsi que la plus ancienne 
théorie — celle de Virchow — la théorie d’irritation — n’offre aucun point = 


de départ a la thérapie rationnelle, se bornant a indiquer d’avance = 


des voies aux mesures prophylactiques, qui ne sont pas toujours acces- — 


sibles dans les limites des possibilités humaines. La théorie de méta- * a 


plasie embryonaire de Ribbert exclut également la possibilité de l’imter- _ 
vention prophylactique laissant libre champ seulement 4 la théorie symp- _ 


tomatique. La théorie anaplastique de HANSEMANN constate le fait de la es Ane 
perte que font les cellules de leur haute différenciation et de leur retour pty ty: . 
a l'état embryonal, ce qui de son cété n’offre aucun point d’appui 4 la =e uipe 


thérapie rationnelle. Enfin a l’heure-qu’il est la théorie troponeurotique 
des tumeurs (principalement des tumeurs malignes) vient de paraitre. 
Bien qu'il soit encore intempestif de parler du systéme nerveux tro- 


phique tel quel, vu qu’il n’est encore ni bien connu, ni définitivement © os 


établi, c’est-a-dire qu’il n’est pas encore décidé si les nerfs trophiques sont © 


des formations indépendantes ou bien s’ils font partie d’autres faisceaux ae 


de nerfs — en guise d’éléments secondaires — et précisément encore desquels 
(netfs sensitifs, sympathiques), des études récentes confirment 1'exis- 
tence de ces nerfs 1a (I. P. PAwtorr), qui, selon les recherches de cer- 
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tains auteurs. ont leur siége dans le systéme des nerfs sympathiques 

et influent sur le chimisme des cellules. Ainsi, les expériences du Docteur 
ORBELLI ont prouvé que l'irritation de ces nerfs (sympathiques) par le 
courant faradique rétablit l'activité vitale des muscles exténués de travail 
et exsangues, vers lesquels ces nerfs s’étendent. Il a été établi,autant pour 


qui relévent d’eux, les autres, au contraire, le diminuent. Ce fait établi, Pa 
il en résulte la déduction suivante : on peut donc admettre la possibilité = 
de l’existence de nerfs trophiques tout autant pour d’autres tissus et or- __ 


‘ganes. Ainsi on peut conclure, que l’irritation d’un « nerf trophique » quel- iy 


conque suscite dans le tissu innervé une réaction qui lui est spécifique. 
Et au contraire, l’exclusion du nerf de la sphére de son action suscite 1’ eff ve 
contraire (I. P. PAWLOFF). 

Ces suppositions se sont justifiées, autant dans les conditions du labo- 
ratoire, que dans les conditions des observations cliniques. Ainsi, par voie 
d’exclusion du nerf trophique correspondant, disons par exemple, du nerf 
dirigeant le renforcement de la production chimique, nous pouvons obtenir _ 
la désagrégation des tissus, c’est-a-dire un ulcére. ae 

D’un autre cété, l’irritation du nerf dirigeant la diminution de la dépense _ 
de l’énergie vitale (par conséquent, suscitant l’accumulation de 1’énergie),. 
peut entrainer la production de ce tissu, la multiplication du nombre des- 
‘cellules dans la section innervée ou bien la croissance renforcée de ces- 
cellules. S’il en est ainsi, nous venons a la déduction naturelle, qu’en pré- 
sence d’ulcéres, il est nécessaire d’influer d’une maniére paralysante sur 
le nerf progressif trophique ; en présence de tumeurs — sur son antago- 
niste. Ce probléme se réduit donc a trouver le nerf voulu, et cette question 
reste dans maints cas sans réponse. Certains auteurs, tels que JABOULAY,. ope 
LERICHE, ALEXANDER, BRUNNING, STAHL et d'autres soutiennent la pré- 
sence de nerfs trophiques dans les troncs sympathiques ; d’autres, par 
contre (MOLOTKOFF), admettent la présence de filaments trophiques dans 
les nerfs sensitifs. 

Le matériel effectif assemblé jusqu’éa présent admet également la possi- 
bilité de deux hypothéses sur l’exclusion des nerfs trophiques. Partant 
du fait de l’existence des nerfs trophiques et prenant en considération 
la nature de leur action sur le tissu innervé, il est facile d’expliquer 1’opé- 
ration de sympathectomie proposéé par LERICHE, grace 4 laquelle on 
obtient en méme temps la nutrition renforcée des tissus, disposés dans la 
sphére de l’innervation des nerfs sectionnés, en vertu de 1’élargissement des. 
vaisseaux (TRINKLER). 

Vu que les modifications progressives et regressives dans les tissus s’ob- 
servent exclusivement dans la sphére d’action de l’arc reflexe trophique,. 
le docteur MoLoTKorr admet, que le mécanisme de l’origine d’une tumeur 
ou d’un ulcére quelconque est identique en principe et que seule l’irritation 
des filaments centrifuges et centripétes a une importance véritable.De 
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méme il n’y a aucune différence en principe entre les ulcéres tuberculeux 
"et syphilitiques et les tumeurs cancéreuses. Ainsi il attribue tous les phé- 
noménes anormaux dans les ulcéres 4 différentes conditions anormales des 
nerfs trophiques, liés 4 des tumeurs ou ulcéres, en vertu de quoi la section 
du nerf doit nécessairement étre faite au-dessus du lieu de 1l’affection du 
nerf, afin d’exclure de l’arc reflexe toutes les parties malades. Selon 
Mot.oxorr les cas malheureux observés aprés la neurotomie s’expliquent 
_ . par le fait, que chaque fragment de tissu s’innerve au moins par trois ou 
- quatre nerfs, qui se trouvent en rapport entre eux (« loi de l’innervation 
multiple », A. G. MoLoTKOFF). De cette maniére il est nécessaire d’exclure 
‘non seulement le nerf direct menant au tissu modifié par le processus, mais- 
tout autant les nerfs avoisinants. 

Telles sont les prémisses théoriques, posées en fondement des obser- 
vations cliniques du traitement des ulcéres inguérissables et des néofor- 
mations malignes ; et jusqu’a un certain point elles se sont justifiées. 

Les observations cliniques des neurotomies ont été conduites dans deux. 
directions : l’effet de la section des nerfs (resp. des racines) sur la cicatri- 
sation des plaies et l’effet de la méme opération sur la croissance des tumeurs. 
Les observations de la premiére espéce embrassent déja des cas nombreux 
et il a été fait A ce propos plusieurs rapports spéciaux dans la littérature 
courante (voir les travaux de LERICHE, ALEXANDER, BRUNNING, TRINKLER, 
DETRACHEFFSKAYA, MOLOTKOFF et autres). L’opinion des auteurs sur la 
cicatrisation des ulcéres aprés la section des nerfs sympathiques (et sen- 
sitifs) correspondants est en somme trés favorable 4 cette méthode. Pour 
ce qui concerne l’effet de l’opération de neurotomie (resp. radicotomiz) 
sur le cours des tumeurs, il est intempestif pour le moment de dire quelque 
chose de précis sur cette question, et l’opinion des auteurs principaux 
concernant une conclusion positive est absolument sceptique. Jusqu’a 
présent nous ne connaissons que deux cas de guérison certaine de tumeurs: 
cancéreuses (ulcéres) au moyen de section des nerfs sensitifs correspondants : 
premier cas, cancer cutané au poignet de la main (le malade — docteur 
I-Ko) — cas du Dt MoLorKorF — section et suture subséquente des nerfs- 
médians ; second cas — celui du Prof. I. I. GREKorF — compléte cica- 
trisation du lieu d’un cancer A la joue aprés section de la seconde branche 
du nerf trijumeau. Dans les deux cas le résultat a. été durable (observa- 
tions durant six mois aprés l’opération sans la moindre récidive). 

Les cas de tumeurs cancéreuses localisées profondément (glande pec- 
torale, langue, machoire, cesophage) n’ont pas amené a des résultats. 
positifs et l’on a pu constater une diminution dela tumeur ou un ralentisse- 
ment de sa croissance chez quelques malades seulement. 

Trouvant intérét A la question de 1’influence des nerfs trophiques, sur 
la croissance des tumeurs, j’ai fait 4 trois malades, souffrants de cancer 
inopérable au larynx, une section bilatérale des nerfs supérieurs du larynx. 
selon le systéme du Prof. L. T. Lévine, 

4 


= 
€ 
— 
i 
‘ 
PS 4 
Pad 
3 f 
: 


1106 STEINMANN | 
1°F cas. — Malade K. sky, 51 ans, souffrant depuis un an, léger cuioaement, toux, 
géne de déglutition. Pendant |’exploration (spatule de Brunnings) découvert une tu- 
meur lisse avec un réseau de vaisseaux développé, partant du pli cricoaryténoidien 
épiglottique, s’étant emparé de la surface intérieure de |’épiglotte, ayant percé cette 
derniére et paru 4 sa surface extérieure avec envahissement de la cavité laryngée et 
extension sur la partie supérieure de la paroi postérieure de l’cesophage. Muqueuse de 
l’oesophage fortement hypérémiée, oedémateuse. Glotte vocale rétrécie,les vrais ligaments 
cachés pat la tufieur. Cété droit de |’épiglotte légérement mobile, cedémateux. Voix 
étouffée, emtowée. Du cété des organes intérieurs — respiration affaiblie dans les pou- 
mons, pat-ci,pat-la — rale sec. Tons du coeur — sourds. Glandes sous-maxillaires et ser- 
vicales agrandies, épaisses, indolores, surtout du cété gauche. L’investigation microsco- 
pique d’un fragment de tumeur confirme le diagnostic cliniqye du cancer. Une semaine 
aprés ]‘entrée:du malade 4 |’H6pital Oboukhoff — trachédtomie a cause de difficulté de 
respiration ; un mois aprés la trachéotomie — résection bilatérale des nerfs laryngés su- 
périeurs. Cicatrisation — per primam. Au cours ultérieur de la maladie observé la di- 
minution de l’infiltration de la muqueuse de ]’épiglotte, amincissement de |’épiglotte, 
surtout de sa partie intérieure, élargissement de la glotte vocale, permettant au malade 
de respirer librement sans tube trachéotomique. Il se produit une irritation, surtout en 
cas d’alimentation liquide. Déglutition générale entravée, dépendant de l’accroisse- 
ment de la paroi antérieure de |’cesophage au compte de |’accoissement de la tumeur 
cet endroit. L’investigation d’un fragment de tumeur, excisé deux mois aprés |’opération, 
confirme la présence du cancer,les cellules frappant par leurs plus grandes dimensions ; 
dans quelques-unes d’entre elles — des vacuoles et désagrégation granulaire des noyaux, 
Six mois plus tard le malade meurt de cachexie. 
2° cas. — Malade — K. .ine, 62 ans, entrée a l’hdpital Oboukhoff en novembre 1924. 
Souffrant depuis 8 mois. Violente hypérémie des muqueuses laryngiennes, faux liga- 
ments infiltrés recouvrant les vrais. De dessous le faux ligament droit — grande tumeur 
pale, bourgeonnée, partant de la vraie corde. Partie droite du larynx — immobile, sa paroi 
postérieure ocdémateuse, surtout du cété droit. Glotte vocale amincie, mais assez péné- 
trable pour l’air. Voix étouffée, déglutition libre. Glandes sous-maxillaires et cervicales 
prononcées, plus nettes du cété droit. Du cété des organes intérieurs — myocardite et 
emphyséme. L’investigation histologique d’un fragment de tumeur confirme le diagnostic 
clinique d’un carcinome. Cinq jours aprés l’entrée du malade 4 I’hépital — resection 
bilatérale du nervi laryngei superioris (fragment excisé — d’un demi centimétre a peu prés) 
Immédiatement aprés |’opération — irritation du gosier, disparue plus tard ; cicatris: tion 
par premiére intension. Au cours ultérieur de la maladie — trachéotomie a cause «’as- 
phyxie. A l’heure qu’il est (sept mois aprés l’opération) déglutition libre, lumiére du larynx 
remplie d’une tumeur bourgeonnée, nouvellement parue, épiglotte — fermement adhé- 
rente 4 la racine de la langue ; tumeur fendant te cartilage thyroidien, le refoule en avant, 
la peau qui le recouvre — d’une teine bleue-pourpre. Respiration par voie de tube tra- 
chéotomique — libre. 
3° cas. —Serrurier S...ine, 47 ans, entré a la clinique de !’Institut de I’Etat des Sciences 
Médicales en décembre 1924 avec des symptémes de cancer du larynx ; anémie de la 
muqueuse du larynx, rempli d’une tumeur lisse, partant du vrai ligament droit. Oedéme 
de la partie crico-aryténoidienne, immobilité du cartilage cricoaryténoidien droit. Gon- 
flement des faux ligaments. Glotte rétrécie. Respiration légérement entravée. Glandes 
cervicales impalpables. Maladie dure 2 ans. Durant les derniers huit mois — traitement 
au moyen de radium dans un Institut spécial. Pendant la biopsie découvert le carcinome. 
Opération — resection bilatérale des nerfs supérieurs du larynx avec ablation de frag- 
ments. Plaie cicatrisée per primam, mais dix jours aprés l’opération — les bords de la 


-plaie écartés, putréfiés et la cicatrisation commtencée seulement 10 jours aprés l’opératicn. 
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Neuf jours aprés l’opération — trachéotomie, aprés laquelle observé d’abord une ¢iga- 
trisation totale de Ja plaie au-dessus du tube trachéotomique et plus tard écartement des 
bords de la plaie, suppuration, détachement du tissu nécrosé, épuration de Ja plaie et 
guérison lente par voie de cicatrisation. I] est intéressant qu’on trouve pendant de nom- 
breuses investigations dans les glaires du malade des bacilles fusiformes dans le simbiose 
avec des spyrilles (bac. fusiformis) et des diplocotques (Gangraena pulmonum), en vue de 
quoi fait au malade trois injections de Neosalvarsan (par 0,45). Deux mois aprés la résec- 
tion — observé chez ce malade trois symptémes : une tumeur lisse, pale, épaisse ; la 
lumiére du larynx invisible ; respiration possible seulement 4 !’aide du tube trachéoto- 
mique. Déglutition génée : odeur nauséabonde de la bouche. Le nombre des bacilles 
fusiformes et de diplocoques dans les glaires subitement diminué. Cinq mois aprés 
Yentrée du malade a la clinique — violente hémorragie par la bouche. Plus. tard I’hé- 
morragie-ne se répéta point et le malade quitta 4 la suite de ses instances réitérées 
vingt jours aprés la derniére opération toujours avec une plaie suppurante du cété 
droit du cou. 


I,’examen des trois histoires de maladies que je viens de citer m’a conduit 
a la conclusion, que la résection des nerfs supérieurs du larynx dans le 
cancer du larynx ne produit aucun effet sur la croissance des tumeurs. 
Cette méme opinion concernant le, traitement des tumeurs malignes au 
_ moyen de section des nerfs sensitifs dominait également pendant la grande 
Conférence scientifique des médecins de 1’Hépital Oboukhoff, le 9 janvier 
1925, ainsi qu’a l’Assemblée des chirurgiens russes, formée tout récemment. 

Et cependant il est indubitable que le systéme nerveux exerce une in- 
fluence quelconque sur l’essence de la tumeur et d’autant plus sur l’origine 


la cicatrisation des ulcéres et des sorte de ce cdté-la cette 
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CONTRIBUTION A LA RECHERCHE D’UNE SYMPTOMATOLOGIE: 
AU COURS: 


Par le Dr P. GUNS 
(Chef de clinique d’oto-rhino-laryngologie 4 l'Université de Louvain 
INTRODUCTION 
« Un fait recueilli, une observation bien faite est une pitce: 
de Védifice scientifique, et cette piéce peut étre taillée partout 


ot l’homme souffre s’il y trouve un médecin qui l’observe pour 
le soulager ou le guérir ». 


(Amédée Latour). 


Cette pensée est surtout vraie de nos jours ot tout est mis en ceuvre 
pour les recherches cliniques et de laboratoire. 

Les maitres les plus autorisés de l’heure présente en cancérologie sont 
unanimes a déclarer que la cure de ce terrible fléau doit étre aussi précoce 
et aussi large que possible en vue d’assurer une guérison plus ou moins 
durable. 

Dans ces conditions il faut féliciter les chercheurs qui entreprennent 
de démontrer l’existence de lésions précoces inhérentes 4 l'état cancéreux,. 
car ils méritent grandement de l’humanité ceux qui s’appliquent a de 
telles recherches. 

Dans ce domaine Démétriades (1) a publié plusieurs articles dans lesquels 
il prétend possible la reconnaissance de la naissance ainsi que la possibilité 
de suivre le développement d’une tumeur maligne uniquement en tenant 
compte des renseignements que donne l’examen des deux branches du 
nerf acoustique. Les résultats obtenus par l’auteur sont les suivants : 

Au point de vue vestibulaire. — Dans 50% % des cas existe un degré assez 
prononcé d’hypoexcitabilité et dans 95 % une hypoexcitabilité modérée. 
Celle-ci est plus manifeste du cété oi: siége la lésion néoplasique : chez ces 
malades le vertige est moindre que chez l’homme normal. L’hypoexci- 
tabilité calorique augmente avec les progrés de la tumeur et avec 1’éloi- 
gnement du siége, de l'oreille. 

Au point de vue de l'appareil cochléaire, on constate que la surdité est 
plus prononcée du cété oii siége la tumeur. La conduction osseuse est 
plus augmentée (Rinne négatif). Dans tous les cas de tumeur, la conduction 
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du son par voie aérienne est diminuée pour tous les sons, mais principale- 
ment pour les sons graves et moyens. Une surdité préexistante augmente 
avec l’apparition de la néoplasie. Le traitement opératoire ou actinique 
des tumeurs améliore 1’état du nerf acoustique. 
Démetriades appelle ce symptéme : L’Index labyrinthique de néoplasme. 
Faisant suite 4 sa publication sur le symptéme acoustique, le méme 
auteur publie un autre travail sur la « névrite et labyrinthite au cours 
des carcinoses (*) : « Ce travail est d’ordre histologique ». 
. L/hypoexcitabilité cochléaire et vestibulaire est due a l’action toxique 
qu’exerce la tumeur sur l’organisme en général et sur les vaisseaux de 
Yoreille en particulier : cette action toxique est vasoparalysante. 
Les lésions débutent 4 la périphérie du nerf et dans les derniéres ramifi- 
cations labyrinthiques avec préférence pour le nerf cochléaire. 
L/oreille moyenne et la capsule osseuse du labyrinthe ne présentent 
point de lésion, tandis que l’organe de Corti, surtout dans sa partie supé- 
tieure, présente des altérations cellulaires. Les lésions sont surtout nettes 
dans les fibres de l’acoustique et dans le tronc du nerf qui est aminci, infiltré 
par des lymphocytes. Ces lésions se continuent aussi jusque dans le sys- 
téme nerveux central mais sont plus difficiles 4 y étre suivies. - 


Etat actuel de la question 


iy Nous apprenons donc par les travaux de Démétriades que les appareils 
- acoustique et vestibulaire sont fortement lésés au début immédiat d’une 
néoplasie maligne. Il nous a paru intéressant au plus haut point de con- 
tréler en partie les faits avancés par l’auteur ; non pas que nous doutions 
de ses constatations, mais il est de la plus haute valeur scientifique que, 
les faits énoncés et si importants soient confirmés ou infirmés. En effet, 
comme nous le disions au début de ce travail il y va du bien de l’humanité 
qu'une symptomatologie siire et précoce nous mette sur la vraie voie du 
diagnostic en vue d’un traitement effectif. Nous avons donc refait les expé- 
tiences sur des cas de cancers histologiquement avérés et de variété et 
localisation trés diverses ; laissant volontairement dans l’ombre toute la 
histologique. 
Méthode 


La méthode d’examen que nous avons employé doit étre divisée en 
plusieurs parties. Nous débutons généralement par l’interrogation du ma- 
lade ; nous faisons ensuite un examen objectif général, mais succinct. 

Nous continuons par l’interrogation du systéme cochléaire et vestibu- 
laire. Aprés quoi nous passons a l’examen objectif des organes auditifs, 
alors nous entreprenons l’examen fonctionnel de la cochlée et ensuite des 
canaux semi-circulaires. 

Pour l’examen de la cochlée, nous faisons l’examen au moyen de la 
montre par voie aérienne et osseuse. ensuite nous pratiquons les épreuves 
auditives avec les diapasons depuis 32 v. d. jusqu’a 2048. Nous n’allons 
pas plus loin. 
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oa LAUTMAN (3) constate avec quelqu’étonnement que Démétriades n’ait 
ha pas eu un monocorde a sa disposition pour l’examen de ses sujets. Il nous. 
-parait que cet examen n'est nullement nécessaire. Le monocorde, en effet, 


| 


* 2 mest utile que pour les zones audibles les plus élevées et nous savons par 
les schémas auditifs d’"Escat (5) que cette zone d’audibilité va en décroissant 
ee depuis le sol’ de Quix. Dans ces conditions, nous trouvons donc quel’épreuve 
ihe : au sifflet de Galton est largement suffisante, puisque s'il existe des lésions 


My yy, ‘cliniquement décevables, elles le seront par ce procédé. 
ON Nous sommes passé aprés cela aux épreuves vestibulaires. Pour ce qui 


w _ naitre, car c’est grace a cette excitation minima que la question de hypo 
et de l’hyperexcitation du labyrinthe pourra trouver une véritable solution 
scientifique, comme le dit Lautmann (9). 

i Il est établi que l’irrigation du conduit avec 5 grammes d’eau froide a 15° 


calorique par |’excitation minima. Celle-ci est intéressante a con- 


30 secondes pour un labyrinthe normal. On admet que cette phase étant 
fo _ de 10 secondes décéle une hyperexcitabilité. Pour pratiquer cette méthode, 
nous avons suivi les indications de Démétriades en prenant une seringue 
de 5 centimétres contenant de l’eau du robinet. L’injection étant faite dans 
te ay le conduit, nous lisions alors les mouvements nystagmiques. 
Mais ce que nous désirions c’était l’étude de l’excitabilité isolée du cana- 
__-semi-circulaire horizontal et celle des canaux verticaux. Dans ce but et 
_ pour la recherche de l’excitabilité on penche la téte du patient 4 60° en 
arriére, le regard tourné de c6té opposé 4 loreille irriguée : ceci pour le 
canal horizontal. Pour les canaux verticaux latéte du sujet est penchée a 
30° en avant. Le nystagmus 4 1’eau froide sera dirigé du cété opposé a 
7  Loreille irriguée ; cela en concordance avec les courants ampullopédes et 
__- ampullofuges suivant les expériences classiques d’Ewald (11). 
mcant Entre l’examen des canaux semi-circulaires horizontal et verticaux, il 
faut attendre 10 4 20 minutes comme le conseille Kobrak. 
“Non content de ces épreuves, nous avons poursuivi l’examen de nos 
malades par l’épreuve giratoire. Nous faisons tourner le sujet 10 tours en 
20 secondes la téte penchée a 30° en avant. De cette fagon nous n’excitons 
. pas seulement les canaux verticaux comme dans I’épreuve de l’excitation 
minima, mais tout l’appareil vestibulaire. A l’arrét le corps s’immobilise, 
mais le liquide endo-lymphatique continuant son mouvement par la force 
ke = * acquise va venir frapper les cellules sensorielles de l’ampoule et de méme 
_ que lorsqu’avec la seringue nous comprimons le liquide de l’arc vers l’am- 
 poule dans l’expérience d’Ewald, nous déterminons vertige, nystagmus, etc. 
‘ de méme maintenant nous observons du vertige, des nausées, une tendance 
 & la chute, du nystagmus. 
[épreuve ‘giratoire est intéressante quand on veut interroger 1’appareil 


_—_vestibulaire en bloc, car par ce procédé, nous interrogeons les deux oreilles. 


Rye 
Sa concerne cette ] is employé différents procédés. 
Sete Nous avons e1 de Kobrak (0) provoqu 
excite un labyrintl ne phase de latence, c’est-d-dire le temps 
qui sépare l’irrigati ers mouvements mystagmiques est de ro a 


 geonnante surtout au niveau de la partie supérireure de la cicatrice vaginale. La malade 
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Normalement le nystagmus dure 40 secondes ; quand il y a hyperexci- 
tabilité, il dure environ 60 secondes et quand il ne dure que 20 ou 30 se- 
condes, on dit qu’il y a hypoexcitabilité. 

La méthode calorique est plus précise : d’une part elle s’adresse a une 
oreille et d’autre part elle interroge les différents canaux. Cette épreuve, 
comme toutes les autres, est basée sur l’expérience d’Ewald. Nous avons 
employé de l’eau a 15°, la téte du sujet penchée en arriére 4 60° et le regard 
posé a 30° du cdté opposé a l’irrigation. 

Nous avons employé la méthode de Brunings, c’est-a-dire que nous 
considérons comme normale une réaction aprés irrigation avec 70 cen- 
timétres cubes. d’eau. 

A cété de ces épreuves, nous avons encore recherché les symptémes 
réflexes tels que le signe de Romberg, le signe de l’index de Barany, etc. 

Toutes ces épreuves n’ont pas été faites chez chaque malade, mais seu- 
lement chez quelques-uns. Chez les autres, nous nous sommes contetités 
d’une des deux épreuves choisies suivant les circonstances. 

En possession des données physiologiques du probléme, c’est le moment 
nous semble-t-il de jeter un coup d’ceil sur les faits expérimentaux. 


uae Partie expérimentale 


La premiére malade que nous avons eue 4 examiner était atteinte d’une 
vaste récidive d’épithelioma du col de la matrice. re 


Liste 


Obs. ——- . Genevieve, 60 ans, Marcinelle. 

Antécédent héréditaire : pere et mére morts de vieillesse. 

Anlécédents personnels : n’a jamais été malade. Lors de son premier accouchement a 
eu une forte déchirure du col. 

Maladie actuelle : Tl y a un an la malade a été opérée d’hystérectomie totale 4 Charleroi, 


Ace moment il y avait des pertes de sang. Acguellement il existe une vaste récidive bour- * 


se plaint en outre de constipation opiniatre avec pertes sanguines par l’anus.. Le toucher 
rectal ne permet pas de sentir quelque chose.C’est & ce moment que nous examinons la 
malade. 
Celle-ci ne s’est jamais plainte de surdité,ni de bourdonnements d’oreilles ni de vertige. 
Il n’y a pas d’obstruction nasale, quelques douleurs de gorge, de la pharyngite chronique 
et une légére déviation de la cloison. 
L’otoscopie nous révéle des tympans normaux et mobiles 4 droite comme a gauche. 
Examen fonctionnel. 
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P. GUNS 


N. B — Pour l’examen au moyen des diapasons aigus nous excluons Ioreille opposée 


rocédé de Gradenigo. 


Nous ne constatons pas de nystagmus spontané, ni de déviation de |’index, le signe de 
Romberg est négatif. 

Aprés cela, nous passons 4 l’examen vestibulaire. 

O. G. : La téte était penchée 4 60° en arriére (position optima de Brunings, pour la 
stimulation du canal semi-circulaire horizontal. L’injection de 5 centimétres cubes d’eau 
froide produit un nystagmus horizontal 4 droite aprés une phase de latence de 20 se- 
condes. 

Placgant ensuite la téte 4 30° en avant, nous obtenons par une injection identique le 
méme résultat. 

O. D. : Nous pratiquons l’épreuve comme précédemment. D’abord pour le canal ho- 
rizontal. Il se produit aprés une latence un peu raccourcie, un nystagmus horizontal et 
vertical combiné & gauche. 

L’examen des canaux verticaux donne un nystagmus légérement rotatoire 4 gauche. 
En bref, les épreuves pour l’oreille droite nous laissent l’impression d’une hyperex- 
citabilité légere de ce cété. 

Le nystagmus rotatoire (to tours pour 20 secondes) donne un nystagmus qui dure 

35 secondes pour l’oreille gauche et 43 secondes pour O. D. 

Entre temps, nous avons constaté que la malade ne présentait pas d’asynergie, ni 
d’adiadococinésie. 

Les trompes d’Eustache étaient perméables. sity 


CONCLUSION 


Hypoacousie pour les sens graves 4 droite avec légére hyperexcitabilité 
vestibulaire. Les lésions étaient situées sur la ligne médiane du corps. 


Obs. 2. — Julie, 47 ans, Chastre. 

Antécédents héréditaires : Pére et mére morts de vieillesse. 

Antécédents personnels. : Il y a 4 ans (juillet 1922), elle a constaté une petite tumeur. 
du sein droit, légérement douloureuse au toucher. 

Opérée le g juillet 1922, 4 Bruxelles, elle présente en mai 1925 une récidive qui nécessite 
une nouvelle intervention. En novembre de la méme année, elle subit une 3° opération. 

C’est le 16 juillet 1926 que nous voyons la malade avec le creux axillaire droit rempli 
de paquets ganglionnaires néoplasiques. Interrogée, la malade dit n’avoir jamais constaté 
de surdité ni d’écoulement d’oreilles ni d’obstruction nasale, ni de maux de gorge (angine 
il y a 8 ans) ni de vertige. 

A l’examen on constate de la pharyngite chronique trophique. Une rhinite hypera- 
trophique, ainsi qu’une déviation haute de la cloision. A 
A l’otoscopie, les tympans sont tout 4 fait normaux et mobiles. 
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Epreuves fonctionnelles 
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I] n’y a pas de nysgtamus spontané, pas de déviation de l’index, pas d’asynergie, pas 
de dysmétrie, pas d’adiadococinésie. 

Nous passons ensuite a l’examen des canaux semi-circulaires. 

1° Méthode de Kobrack. — a) O.D.1) Nystagmus horizontal a gauche ; la téte penchée 
& 60° en arriére, temps de latence, 8 secondes (hyperexcitabilité du canal horizontal. — 
2) Nystagmus vertical, téte penchée a 30° en avant. Normal. 
_ 6) O. G. 1) La téte & 60° en arriére. Nystagmus trés violent sitét l’injection faite et 
qui dure 40 secondes. Aussitét aprés, la malade accuse du vertige objectif de droite a 
gauche. Ici aussi il y a l’hyperexcitabilité. 

2) Téte & 30° en avant. Nygstamus horizontal vertical de suite aprés |l’injection, 
mais moins violent.que pour le canal horizontal du méme cété. 

2° Méthode giratoire. — O. G. Nystagmus normal, 10 tours en 20 secondes. O. D 
Nystagmus 4 gauche trés violent et produisant le vomissement. 
3° Méthode calorique (Barany). — O. D. normal, O. G. hyperexcitabilité. 


Il y a hypoacousie et hyperexcitabilité vestibulaire du cété sic a la 

Késion. Du cété droit l’audition et les canaux semi-circuaires sont normaux. 


Obs. 3. — Francois, 61 ans, Borst. 
héréditaires : Pére et mére morts cause inconnue. 

Maladie actuelle : Depuis 3 mois le malade se plaint de géne de la respiration nasale 
il a souffert beaucoup de la téte. N’a jamais eu de rhinorrhée purulente. Un peu d’exoph- 
talmie 4 droite. 

Rhinoscopie : obstruction de la fosse nasale droite par une tumeur. 

Diaphanoscopie : Le sinus maxillaire et l’ethmoide droits sont envahis par la tu- 
meur. 

Biopsie : Prof. Maisin : Epithélioma spino-cellulaire. 

Le malade ne se plaint d’aucune surdité, ni de vertige. Les oreilles ne coulent plus, 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 


45 
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mais il y a 6 ans, elles ont coulé. I] n’y a pas de nystagmus spontané, il y a du pus dans. 
le nasopharynx. 
Otoscopie : O. D. Tympan normal et mobile. O. G. Perforation centrale séche. 
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Le Romberg est négatif, mais quand les pieds sont bien {]’un devant l’autre la chute- 
se fait 4 droite. Nous ne constatons pas de déviation de l'index, pas de chute spontanée- 
pas d’asynergie, pas de dysmétrie, pas d’adiadococinésie. 

Epreuves vestibulaires : 1° Kobrack a) O. D. 1° canal horizontal : pas excitable ; 2° canaux: 
verticaux : peu excitable ; 

b) O. G. 1° canal horizontal : peu excitable ; 2° canaux verticaux : peu excitables. 

2° épreuve giratoire : 2) O. D. nystagmus un peu diminué, déviation du tronc vers la 


droite ; 
b) O. G. 10 tours en 20 secondes. De suite aprés tendance 4 la chute, & gauche, mais 


tire 


_ Cette observation nous montre un sujet qui a une tumeur maligne 4 
dieaiee de l’hypoacousie 4 gauche paotite cicatricielle et audition tout a 
fait normale a droite. 

La réaction des canaux semi-circulaires est manifestement en hypo- 
réaction des deux cétés. 


Obs. TV. — Michel, 75 ans, Ottenbourg. 
Au niveau de la joue droite, en dessous du rebord inférieur de l’orbite existe une Jésion 
ulcéreuse saignante datant de 6 mois au moins : ulcus rodens. 
Biopsie : Prof. Maisin, épithélioma atypique infiltrant. Baso-cellulaire. Mitoses et 
stroma fibreux. 
Le malade ne s’est jamais plaint et ne se plaint pas de surdité. Les oreilles n’ont jamais 
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coulé, pas de nystagmus spontané, ni de chute. Romberg négatif, pas d’asynergie, pas 
de-dysmétrie, pas d’adiadococinésie. La pupille réagit 4 la lumiére et 4]’accommodation 

Rhinoscopie antérieurc. Hypertrophie du cornet moyen & gauche. Déviation haute 
de la cloison. 

Pharynx : Pharyngite chronique, rougeur diffuse du voile du palais. 

Otoscopie : O. D. tympan rétracté, avec grande mobilité. O. G. tympan rétracté, plaque 
calcaire en haut et en avant ; grande mobilité. 


Epreuves fonctionnelles 


au contact 
trés diminuée 


ne 


sifflet de Galton 

Weber 
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Rinne 
Schwabach 


Epreuves vestibulaires : 1° Kobrack a) O. D. 1) canal horizontal, nystagmus normal 
phase de latence normale. Le malade accuse un peu de vertige. 

2) canaux verticaux, phase de latence et nystagmus normaux, 

2° épreuve giratoire : a) O. D. : nystagmus, 30 secondes ; b) O. G. : nystagmus 4o se- 


condes. 


Pour une lésion en a droite, il n’existe aucune hypoacousie, du moins 
pour les sons graves et les épreuives vestibulaires sont normales. 


Obs. 5. — Emile, 61 ans, Horelbeek. 

Antécédents héréditaires : Pére mort de vieillesse. 

Antécédents personnels : a fait le typhus a 17 ans. 

Maladie actuelle. : En mai 1926, le malade a eu de la difficulté d’avaler d’abord pour 
les solides, puis pour les demi-solides. La radioscopie montre un arrét du bol alimentaire 
au niveau du cardia. L’cesophagoscopie montre un rétrécissement néoplasique au méme 
endroit. 

Le malade ne se plaint pas de surdité 4 droite, mais 4 gauche son oreille a coulé, elle 
ne le fait plus actuellement ; il n’y a pas non plus d’asynergie, ni de dysmétrie, ni d’adia- 
Idococinésie, pas de nystagmus spontané, pas de déviation de l’index, pas de vertige, 
e Romberg est négatif. 


‘ 


L’otoscopie que nous avons pratiquée montre a droite un tympan légérement scléreux ; 
le manche du marteau et le triangle lumineux sont normaux. II est mobile. A gauche; 
il est cicatriciel et pas mobile. ; 
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L’examen de l’appareil vestibulaire que nous avons a n’a été que Kas 


giratoire. Les deux labyrinthes étaient normaux. 


CONCLUSION 


Ici encore par une tumenr médiane de l’cesophage, nous remarquons une 
hypoacousie gauche qui s’explique aisément par l’otite cicatricielle séchée 


de ce cété et un labyrinthe normal. nest 

Obs. 6. — Albert, 11 ans, Tessender!oo. 


Cet enfant nous a été présenté la premiére fois en janvier 1926. Antérieurement ee, 
et irradié pour une tumeur au niveau du sinus frontal droit. Actuellement nous ne voyons 
plus rien 4 ce niveau, mais 4 gauche, au méme niveau, il présente une tumeur semi-fluc- 
tuante. Le sinus frontal parait obscur 4 la diaphonoscopie. Nous opérons le malade (12) 
et nous faisons pratiquer |’examen histologique de la piéce. Le laboratoire d’anatomie 
pathologique de l’Université (prof. Maisin) répond myxome pur. Aprés quelques temps 
(avril 1926), la tumeur droite réapparait. Le myxome pur n’est pas, 4 proprement parler, 
une tumeur droite maligne, mais elle a cependant un comportement malin. C’est pour- 
quoi nous avons cru bon de faire également sur ce sujet l’examen auditif et vestibulaire. 

L’enfant ne s’est jamais plaint des oreilles, celles-ci n’ont jamais coulé, pas d’asynergie 
pas de dysmetrie, pas d’adiadococinésie, pas de vertige, pas de chute spontanée, pas de 
déviation de l’index, pas de bourdonnement. 

L’otoscopie pratiquée de chaque cété montre les deux tympans parfaitement normaux 
et mobiles. 


— 
| 
q 
q 
| 
AG 


montre aérienne 
os 
diapasons 
32 vd. 
64 
128 
256 
438 
512 
2.048 


Gellé 


Rinne 
Weber 
Bonnier 
sifflet de Galton 


++ 


normaux. 


Obs. 7. — Léonie, 37 ans. ss 

Antécédents héréditaires : Mére morte aprés une 

Antécédents personnels : pleurésie 2 10 ans. Depuis 3 ans, elle souffre de l’estomac : 
elle a la sensation d’une pesanteur avec des vomissements alimentaires. 

Affection actuelle : depuis avril 1926, la géne a |’épigastre est devenue douleur. Les 
vomissements sont devenus plus fréquents (1 ou 2 fois par jour, 1 & 2 heures aprés le8_ 
repas) et ils calment les douleurs. ' 

Celle-ci siége au niveau de l’angle épigastrique avec irradiation dans le dos. La dou- 
leur semble se calmer par I’ingestion d’un peu d’aliments. La malade a beaanomp maigri, 
surtout durant les 3 derniers mois. 


Durant les trois derniéres semaines, elle a beaucoup souffert. Le repos au lit ne calme | 


pas la douleur. Constipation opiniatre. f 
Abdomen : Résistance la palpation, cependant.on arrive 4 palper une tumeur a gauche © 
de l’ombilic. Urines : sucre et albumine, négatif. 


Rayons X : large image lacunaire sur la grande courbure. L’estomac se vide rapidement _ 


sur des contractions invisibles. En position debout, lacune a la grande courbure (D* Boine). 
Selles : gaiac +. 
La malade est porteuse d’un petit goitre nodulaire médian. 
Pouls : 72 & la minute. 
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— 
Les trompes d Eustache sont parfaitement normales. 
‘ee L’épreuve giratoire montre que Jes canaux semi-circulaires sont en tout point normaux | oi 
CONCLUSION 
: Nous avons donc ici un sujet porteur de tumeur bénigne a comportement = ~ 
malin, située 4 gauche avec une audition et un vestibule parfaitement = 
* 
“4 


Les oreilles n’ont jamais coulé, la malade a une bonne audition et n’a pas de vertige, 
pas de bourdonnements, pas de nystagmus spontané, pas d’adiadococinésie, pas d'asy- 
nergie, pas de dysmetrie, pas de chute spontanée, pas de déviation de l’index. 
Otoscopie : tympans normaux et mobiles. 
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CONCLUSION 


Un néoplasme malin de l’estomac avec audition et dileatii tout a fait 
normaux. 

N.-B. Le 8-9-26, cette malade fut opérée. Laparotomie exploratrice 
(prof. Appelmans). Vaste tumeur engobant l’estomac, le colon, le méso 


“Maladie actuelle : Depuis 6 6 ans la malade a constaté un petit bouton au sti de la 
fosse canine gauche de la grosseur d’un pois. Il y a 8 mois, cette tumeur a commencé & 
augmenter de volume et actuellement elle a la grosseur d’un poing. La tumeur n’est pas 
ulcérée. La ponction ne raméne rien. Le sinus maxillaire est obscur. Il y a un ganglion 
carotidien a droite. La rhinoscopie antérieure ne montre aucune déformation du nez. 

Biopsie (Jacqmain) sarcome a myéloplaxes ; le sarcome présente une foule d’atypies 
et de monstruosités cellulaires, il présente surtout une dégénérescence mucoide tellement 
accentuée qu’a certains endroits il semble qu’on ait 4 faire 4 un myxome typique. Stroma 
assez développé, sciéreux, formidablement infiltré de mononucléaires parmi lesquels 
foule de plasmocytes. 


aS ae Dans la position debout, il y a une imperceptible oscillation du oops vers la gauche 
— 
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En certains endroits, figures typiques d’inflammation chronique avec manchons 
-perivasculaires 4 mononucléaires et plasmocytes. 

A noter encore certains lymphatiques gorgés de cellules cancéreuses, grandes zénes 
-mécrosées. Réaction de Bordet Wassermann négative (prof. Bruynoghe). 

Les oreilles de la malade n’ont jamais coulé, il n’y a pas de bourdonnements, pas d’adia- 
_ dococinésie, pas de vertige, pas d’asymétrie, pas de déviation de l’index. 


Epreuves fonctionnelles 


montre aérienne © 
os 
diapasons 


++o 


nN 


Weber 
Rinne 
Bonnier 


siffet de Galton 


+++ 


Nous sommes donc en présence d’une patiente atteinte de sarcome A 
myéloplaxes de la joue gauche. Elle présente une audition normale avec 
légére atteinte du labyrinthe et des canaux semi-circulaires. La diminution 
légére de l’audition pour les sons aigus de méme que I’hypoexcitabilité 
vestibulaire s’explique aisément quand nous considérons 1’age de la patiente. 
Cette hypofonction est 4 mettre ee sur le seas de la sclerose 
sénile, comme le dit Escat (10). 


Obs. 9. — Léon, 62 ans, Framont. 


Antécédents héréditaires ; Pére est mort de congestion cérébrale. La mére de vieillesse, 

Antécédents personnels : Il y a 13 ans, rhumatisme articulaire aigu. 

Maladie actuelle : 11 y a 2 ans, le malade a été opéré d’un cancer spinocellulaire de la 
commissure bucale gauche avec évidemment ganglionnaire de Ja loge sous-maxillaire 
(1924). Au mois de mai 1926, il apparait des ganglions carotidiens qui sont de nouveau 
enlevés. Nous voyons le malade le 29 septembre 1926. II présente une récidive ganglion- 
naire énorme au niveau de l’apophyse mostoide. Le malade ne s’est jamais plaint de sur- 
dité, ni de bourdonnements, il n’y a pas de vertige, le signe de !’index est négatif, le 
Romberg également. 

_ L’otoscopie montre des tympans rétractés et mobiles. 


Otascpie : tympans légérement rétractés, mais mobiles. _ 
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_Epreuves fonctionnelles 
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La Sihaieeneple antérieure ne montre rien d’anormal. 

Epreuve giratoire : O. D. 10 tours en 20 secondes. Le nystagmus dure 23 secondes, 
Il y a tendance a la chute a gauche. Le labyrinthe parait étre hypoexcitable. O. G. ten- 
tance a la chute a droite. Elle est plus manifeste qu’é droite. Le nystagmus est normal. 
durée, 35 secondes. 


Nous sommes en présence d’un malade atteint de néoplasme spinocellu- 
laire 4 gauche avec audition normale aux diapasons (un peu de différence 
pour la montre). Labyrinthe gauche normal. 


Si nous mettons en tableau les résultats de nos différentes observations, 

nous aurons plus facile pour conclure. 
Ea Sur 9 observations, nous avons 4 femmes et 5 hommes et aucune fois 
nous ne trouvons une diminution de l’audition pour les sons graves du cété 
atteint, ni une hypofonction labyrinthovestibulaire. Or, Démétriades 
prétend que dans 30 % il existe une hyposensibilité vestibulaire assez 
prononcée et dans 95 % une hypoexcitabilité modérée. 

Nous sommes donc loin d’arriver 4 pareil résultat. Certes, nos observa- 
tions ne portent pas sur une série de malades aussi longue que celle qui a 
servi de base a l’auteur, mais nous apportons dans la discussion de la thése 
qu’il avance nos observations qui lui sont contradictoires. 

Notre souhait est de voir poursuivre ces recherches pour que bientét 
nous ayons notre religion éclairée et que la pauvre humanité puisse profiter 
de la nouvelle symptomatologie auditive du cancer... si elle existe. 
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RESULTAT ELOIGNE DE QUATRE CAS D’EVIDEMENT PARTIEL 
(OPERATION DE BOURGEOIS-SOURDILLE) 


Par le Dt DUTHEILLET de LAMOTHE (Limoges) 


Depuis 1915, date a laquelle parut la thése de mon ami Maurice Sourdilles 


j'ai eu l’occasion de pratiquer neuf fois l’opération qu’il a si magistralement 


décrite. 


De ces neuf cas, trois pratiqués a l’armée d’Orient sur des Serbes ont été 


perdus de vue, deux autres opérés depuis moins d’un an nous paraissent 
encore trop récents pour pouvoir étre mis en ligne de compte. Les quatre 
autres, par contre, opérés les plus anciens depuis neuf ans,le plus récent de- 
puis trois, m’ont donné des résultats si satisfaisants que j’ai cru devoir les 
rapporter devant le congrés. 

Tout d’abord je tiens avec Sourdille 4 proclamer bien haut le principe 
suivant d’importance fondamentale : L’évidement partiel est et restera 
toujours une opération d’exception appliquable seulement a4 certains cas 
bien déterminés et dans des conditions trés spéciales qui se rencontrent 
rarement. Dans l’immense majorié des cas de suppuration chronique de 
loreille, 1’évidement total seul permet de supprimer entiérement les lé- 
‘sions osseuses et par conséquent de guérir le malade. 

Amon avis, et je croisen ceci étre d’accord avec MM. Bourgeois et Sour- 
dille, 1’évidement partiel doit étre réservé aux seuls cas de suppuration de 
Sharpnell purs lorsque l’audition suffisamment conservée et l’épreuve de 
Gellé positive montre que la chaine des osselets est encore intacte et non 
ankylosée. Pratiquer cette intervention en dehors de ce cas type c’est fatale- 
ment courir 4 un insuccés, obliger le malade 4 subir une deuxiéme opé- 
tation, totale cette fois-ci, laquelle se fera dans de moins bonnes condi- 
tions que si elle eut été pratiquée d’emblée, en particulier avec plus de 
risques de blessures du facial. 

Est-ce 4 dire pour cela que l’on doive opérer systématiquement toutes _ 
les oreilles atteintes de suppuration de Shrapnell répondant 4 ces condi- _ 
tions ? Bien souvent un traitement médical bien conduit, l’ablation d’une 


fongosité suivie d’une application prudente d’acide chromique permettra 


’obtenir 4 moindre frais l’asséchement et le retour 4 une audition conve- 
nable. Les lavages de la cavité a l’alcool absolu (ou du moins présumé tel) 
pratiqués a l’aide de la canule de Hartmann nous ont donné dans des cas 
analogues de bons résultats ; par contre, lorsqu’il existe du choléstéatome 
lorsque les fongosités repoussent malgré curetage et cautérisations, lors- 
qu’enfin le suintement persiste aprés plusieurs semaines de lavages suivis 
de pansements secs, il faut opérer sans attendre que les lésions s’étendent 
tendant un évidement total indispensable. 
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L’opération de Sourdille présente en effet sur la radicale ordinaire deux 
avantages primordiaux qui doivent la faire préférer toutes les fois qu’elle- 
est possible 

1° Le tympan et la chaine des osselets étant conservés dans leur intégrité 
on supprime ainsi la béance-de la trompe dans la cavité opératoire source 
de tant d’ennuis et d’échecs de cicatrisation. 

2° En ce qui concerne l’audition les résultats ne peuvent se comparer. 
Aprés l’évidement partiel en effet, s'il est rare d’obtenir une « restitutio ad 
integrum » il est de régle que les opérés percoivent la montre 4 25,30,40 cen- 
‘timétres c’est-a-dire récupérent une oreille pratiquement normale. 

Il y a a ce point de vue entre les deux opérations la méme différence qui 
existerait au niveau d’un membre entre le curetage d’un os au _ voisi- 
nage d'une articulation et laissant aprés lui un peu de raideur, et l’ampu- 
tation, ou tout au moins la résection de l'article en question. 

Les résultats que j'exposerai plus loin me semblent étre la meilleure preuve 
de la véracité de mes dires. J’attire spécialement l’attention du lecteur 
sur l’observation trois qui concerne un homme jeune et vigoureux atteint 
de suppuration bi-latérale par suite de commotion pendant la guerre et chez 
lequel je dus pratiquer secondairement un évidement total de l’autre cété. 
A la suite de cette derniére intervention pratiquée sur l’oreille droite l’au- 
dition est pratiquement nulle, si j’avais traité de la méme facgon Voreille 
gauche mon malade serait 4 l’heure actuelle sourd total, alors quec’est a 
peine si l’on constate en causant avec lui une légére difficulté 4 entendre les 
mots prononcés a voix basse ou indistincte. 

En ce qui concerne la technique opératoire je suis assez fidélement la 
marche indiquée par Sourdille : aprés avoir ouvert l’antre et largement 
dégagé le bord supérieur du conduit j’attaque ce bord a la gouge large de 
fagon 4 détruire le plus radicalement possible le mur de la logette, ce 
temps de l’opération est assez délicat, on risque en effet si l’on y prend garde 
de blesser la dure-mére surtout vers la superficie oi: fréquemment elle n’est 
recouverte que par un os trés mince; au contraire, au fur et 4 mesure que 
l’on s’enfonce vers la profondeur l’os s’épaissit, souvent d’ailleurs, surtout 
quand il existe du cholestéatome on trouve a ce niveau une véritable cavité 
parfois trés étendue (observation 2) et remplie soit de lamelles trés carac- 
téristiques, soit plus souvent de magma putride. La nature a réalisé en 
quelque sorte spontanément l’opération que l'on voulait faire, il suffit de 
régulariser la cavité ainsi mise 4 jour et de-faire la plastique du conduit, 
les cas de ce genre guérissant remarquablement vite et bien. 

Lorsque au contraire la lésion osseuse entretenant la suppuration con- 
siste simplement en une ostéite du mur de la logette et des parois de l’additus. 
il faut creuser en profondeur jusqu’a ce que la gouge pénétre dans l’attique, 
ceci fait il reste 4 faire sauter le petit cadre osseux consitué d’une part par 
la zone d’insertion de la membrane de Shrapnell, et plus loin par la paroi 
externe de l’additus, c’est 14 le temps délicat de l’intervention. I importe 
en effet de respecter l'intégrité et la continuité de la chaine des osselets, 
faute de quoi l’audition est irréparablement compromise. La chose est 
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.d’autant plus délicate que l’on se rapproche davantage du plancher de l’ad- 

ditus et en particulier de cette sorte de selle ot: vient s’appuyer la courte 

apophyse de l’enclume. Je commence en général ce temps opératoire a la 

gouge étroite et je la termine 4 l’aide d’une petite fraise de dentiste analo- 

be a celle utilisée par Holmgren. Grace 4 cette technique je n’ai jamais 
a déplorer d’accidents, 

he réséque ensuite aussi largement que possible la paroi postérieure du 
conduit osseux. Puis je fais la plastique habituelle du conduit membraneux 
4 grand lambeau inférieur. 

Parvenu a ce stade il est indispensable d’examiner trés soigneusement a la 
loupe toute la cavité opératoire et de retoucher les points suspects soit a la 
fraise, soit 4 la curette trés fine soit enfin en pratiquant un simple attou- 
.chement a l’acide chromique. II est fréquent en effet de rencontrer, au niveau 
de la téte du marteau en particulier des points d’ostéite isolée trés faciles a 
détruire sans occasionner aucun dégat, alors qu’abandonnés 4 eux-mémes 
il pourrait entrainer soit un échec total,soit tout au moins un retard de la 
cicatrisation. 

Pour pratiquer cet examen il faut avant tout obtenir une hémostase par- 
faite, le meilleur moyen pour cela me parait étre de tasser légérement dans 
toute la cavité osseuse une méche imbibée d’une solution « fraiche » d’adré- 
naline 4 un pour mille qu’il faut avoir la patience de laisser en place cing 
minutes au moins. Comme appareil grossissant j’utilise les lunettes loupes 
de Weisse. 

Les pansements se font comme dans 1’évidement ordinaire, pour ma part 
je suis resté fidéle au tamponnement peu serré fait avec des méches im- 
bibées de Dakin jusqu’a ce que toute la surface osseuse soit entiérement 
recouverte de bourgeons, je supprime alors tout tamponnement, et poudre 
d’acide borique, ce procédé m’a toujours donné satisfaction. 

La cicatrisation m’a paru plus rapide que dans la radicale habituelle ; en 
quatre ou cing semaines la cavité est séche et épidermisée, surplombant le 
tympan indemne sur lequel se remarque les reliefs habituels de la téte et 
du manche du marteau et le triangle lumineux de Polizer. 

A ce stade il faut bien le savoir et en avertir le malade,|’audition est dé- 
fectueuse, moins bonne qu’avant l’opération, elle progresse peu a peu et ce 
n’est qu’au bout de plusieurs mois, voire d’une année, qu’elle atteint son 
maximum. 

Enfin il faut se rappeler que chez ces opérés1’affection rhino-pharyngée, 
cause habituelle de la suppuration persiste souvent et la traiter soigneuse- 
ment sous peine de voit secondairement un catarrhe tubaire compromettre 


temps la malade se plaint en outre de maux de téte violents et de vertiges. 


qu’en province, la suppuration est extrémement réduite mais trés fétide. Depuis quelque age 
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A examen le tympan et la chaine des osselets sont intacts, il existe une perforation. 
ponctiforme de la membrane de Sh apnell ; le lavage 41a canule de Hartmann raméne 
des grumaux de pus mal li¢ et d’odeur infecte. L’examen de l’audition pratiqué aprés. 
nettoyage soigneux de |’oreille donne les résultats suivants : Montre percue & 10 centi- 
métres ; Rinne positif ; Schwabach prolongé ; Weber du cété malade ; sons graves. 
non percus ; sons aigus a la limite ; Gellé négatif. 

Intervention en avril 1919 : évbdernent partiel ; le mur de la logette étant enlevé, 
les osselets apparaissent ; par contre, il existe une petite zone ostéitique au niveau de la 
face interne de l’additus en un point répondant 4 Ja boucle du canal semicirculaire 
externe. De la sans doute les vertiges observés ces temps derniers. Cette zone d’ostéite 
est heureusement superficielle. 

Guérison sans incident en six semaines. 

Résultat constaté sept ans aprés en juillet 1926 : l’épidermisation de la cavité est 
parfaite, la montre est entendue 4 quarante centimétres, M™°¢ Ch., qui dirige une: 
importante maison de commerce, téléphone indifféremment de l’oreille opérée ou de- 
Yautre ; depuis son opération elle n’a jamais ressenti le moindre trouble et c’est seule- 
ment sur ma demande qu’elle est revenue me voir. 


Observation II 


comptable et, & ses heures perdues, trompette solo de l’orchestre 
théatre municipal, est atteint depuis le longues années d’une suppuration chronique 
de l’oreille gauche pour laquelle plusieurs médecins spécialistes ou non l’ont engagé 
a se faire opérer ; il entre pour cela dans mon service en décembre 1920 ; il me supplie 
en particulier de faire tout mon possible pour conserver son audition car, dit-il, s’il 
n’entendait plus que d’une oreille, il serait contraint de renoncer 4 son emploi musical. 

A l’examen : large perforation de la cavité de Shrapnell, la canule de Hartman 
pénétre facilement dans une vaste cavité et le lavage raméne de nombreuses lamelles 
de cholestéatome. L’audition est encore bonne ; la montre est percue 4 7 centimétres ;. 
les épreuves auditives montrent qu’il s’agit d’une lésion limitée 4 Voreille moyenne. 

Hésitant, je me décide d’intervenir et de me laisser guider par les lésions. 

Opération : dés les premiers coups de gouge, je tombe dans une vaste cavité bourrée 
de cholestéatome, laquelle a réalisé un véritable évidement spontané détruisant le mur 
de la logette, une partie supérieure de la paroi du conduit et les parois externes et supé- 
rieures de l’additus ad antrum. Cette cavité, prudemment vidée de son contenu, appa- 
rait tapissée par un épithélium normal de la paroi que je respecte autant que faire se 
peu, me bornant a régulariser la bréche que j’ai ouverte et & faire la plastique du con- 
duit. 

Cicatrisation trés rapide, en trois semaines environ. 

Résultat cing ans et demi aprés l’opération : ]’ensemble de la région opérée forme 
une vaste cavité parfaitement séche et épidermisée ; la partie antéro-inférieure de 
laquelle on apergoit le tympan parfaitement conservé et normal ; la montre est en- 
tendue a prés de cinquante centimétres et l’opéré a continué sans le moindre incon- 
vénient 4 tenir son emploi musical. 


Observation II 


R..., 35 ans, mécanicien, réformé avec 40 °/, d’invalidité pour otite suppurée chro- 
nique bi-latérale avec lésion osseuse consécutive A une commotion subie pendant 
la guerre. 
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Cet homme, intelligent et sympathique, vint me voir au début de 1922 souffrant 

‘trés, violemment de l’creille gauche. 
A Pexamen : celle-ci présente une perforation de Shrapnell isolée sans autre lésion 
du tympan. 
_ Par contre, l’examen de l’autre oreille montre l’existence de lésion d’ostéite diffuse 
telle qu’un évidement total s’imposera certairnement un jour ou !’autre de ce cété. 

Trés sourd actuellement R... prétend qu’il entendait presque normalement de son 

 oreille gauche il y a deux jours encore. La mastoide est sensible dans toute son ¢tendue. 
_ Intervention : Je commence par faire une trépanation classique de la mastoide, 
puis, poursuivant les lésions en haut et en avant j’en arrive & faire un véritable évide- 
ment partiel, espérant ainsi sauvegarder l’audition. 

Cicatrisation assez longue (plus de deux mois) ; j’ai da & plusieurs reprises, réduire 
Vacide chromique des bourgeons exubérants, 

En avril dernier mon opéré revient souffrant de l’oreille droite ; ce que j’avais prévu 
- stest réalisé : la radicale & droite s’impose. A la suite de cette opération et bien que- 
— la cicatrisation se soit faite dans de bonnes conditions, l’audition reste pratiquement 
_nulle & droite, mais 4 gauche, la montre est percue & prés de 20 centimétres, mon 
opéré peut mener une vie normale et exercer son métier sans subir aucune diminution. 
Je me crois fondé a dire que l’évidement partiel lui a rendu un immense service. 


Observation IV 


22 ans, est atteinte depuis plusieurs années d’une suppuration de Shrapnel 
évoluant par poussée, s’accompagnant de maux de téte et de vertiges ; elle vient me 
consulter en 1923 parce que lors de sa derniére crise, outre les symptémes habituels, 
elle a présenté un état nauséeux. 

Le tympan étant intact et l’audition partiellement conservée (montre pergue 4 
1o centimétres), je conseille |’évidement partiel, insistant sur l’urgence vu les symp- 
témes cérébraux observés. 

La malade hésitant, je lui conseillai vivement de se rendre & Paris consulter M. Bour— 
geois dont l’avis fut conforme au mien. Dés son retour, je pratiquai l’opération de 
Sourdille, 

Le résultat obtenu contrélé il y a encore peu de temps est excellent, migraines et 
vertiges ont complétement disparues et l’audition est devenue telle que la malade ne 

fait pas de différence entre son oreille opérée et saan 
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Par J. TERRACOL 


«Le titre de cette communication peut sembler quelque peu imprécis. 
Tl lest, en effet. Mais il était difficile, si vous voulez bien me permettre 
cette expression, de le concrétiser davantage, d’une part, parce que le 
terme nystagmus m’était imposé et, d’autre part, parce que je ne vous 
apporte que des faits expérimentaux récents, qui nécessitent de nouvelles 
recherches. 

Mon ami Halphen vient de vous entretenir des relations du nystagmus 
et du sympathique céphalique. Je veux vous parler, 4 mon tour, des rela- 
tions poestbles du nystagmus et, du sympathique cervical. De la sorte, les 
deux questions se complétent. 


Le mécanisme de la production expérimentale du nystagmus, malgré 
des travaux innombrables, n’est pas encore élucidé et l’on continue a batir 
sur le terrain de l’hypothése. 

Parmi les différentes épreuves employées en clinique, en raison de ses 
nombreux avantages et de la quasi-précision des résultats qu’elle fournit, 
l’épreuve calorique de Barany, fut, dés sa naissance, accompagnée par 
une littérature touffue et discordante. 

Dans tout le fatras des publications, une idée dominante se dégage : 

Le nystagmus et toutes les réactions d’accompagnement sont déterminés 
par deux éléments : 

a) Production de courants liquidiens endo-lymphatiques dans les ca- 
naux semi-circulaires ; 

b) et par contre-coup, l’excitation des crétes ampullaires terminales du 
nerf vestibulaire. 

Mais l’accord n’est pas définitivement établi sur le point suivant : 

Comment réalise-t-on la production de courants liquidiens et, par suite, 
l’excitation des crétes ampullaires en injectant de l’eau chaude ou de l'eau 
froide dans le conduit auditif externe ? 


Communication au Congrés 


Sociétés frangaises d’oto-neuro-oculistique (Strasbourg, 
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Sans entrer dans des détails fastidieux et déja connus, qu’il me suffise de 
tappeler que Barany comparait le labyrinthe 4 un vase clos contenant de 
l’eau a 37°. Si l’on vient 4 refroidir la paroi de ce vase, les molécules froides 
-s'alourdissent et s’abaissent, les molécules chaudes s’allégent et s’élévent. 
_ Ainsi s’établissent les courants liquidiens et, par contre-coup, |’excitation 
des crétes ampullaires. 

; Cette théorie, quoique acceptée et soutenue par des otologistes avertis, 
notamment Briinings, Lermoyez, Lombard, Escat, Lemaitre et Hal- 
phen, etc., a soulevé cependant de nombreuses critiques. 

En particulier, pour ne citer que la principale, on a peine 4 se représenter 
la réalisation d’une telle action thermique dans un laps de temps aussi court 
a travers tant de barriéres représentées par le tympan, l’air contenu dans 
la caisse, la muqueuse de la paroi labyrinthique et cette paroi labyrinthique 
elle-méme. Cette objection n’a pas échappé 4 Barany qui, en mai 1925, 
inspirait la thése de son éléve Dohlman devant la Faculté de Médecine d’Up- 
sala. Dohlman apporte des arguments théoriques sur la conductibilité calo- 
rique de ces différents éléments, en particulier du squelette. . 

Aussi fit-on intervenir une action purement nerveuse ayant pour voie 
centripéte soit le nerf ‘de Jacobson, soit la branche auriculaire du pneumo- 
gastrique (rameau du facial), soit encore la 5° paire. 

Or, expérimentalement, Ino Kubo sectionnant le trijumeau dans le crane 
et cliniquement l’examen de nombreux sujets chez lesquels on avait pra- 
tiqué une neurotomie rétro-gassérienne, démontrent, aprés de telles opé- 


rations, 1’ de toute modification (Iannois et Gaillard). 


Tel était l’état de la question, lorsque tout récemment, a la suite des 
études plus poussées sur le systéme sympathique, certains auteurs envisa- 
géerent l’idée d’un réflexe vaso-moteur. 

Il faut reconnaitre d’ailleurs qu’en 1909, dans leur rapport 4 la Société 
Bs, francaise d’O.-R.-L. sur « L’ Examen fonctionnel du labyrinthe », Moure et — 
--——s- Cauzard écrivaient : « Nous serions cependant portés a penser que la calo- _ 
tification et la réfrigération de l’oreille agissent en produisant des phéno- 
. ménes de vaso-constriction et de vaso-dilatation, 4 point de départ au — 
niveau du conduit auditif (Moure). Nous savons, en effet, par l’anatomie, | 
les nombreuses communications vasculaires qui existent entre cette région 
de l’oreille externe et l’organe vestibulaire. MM. Lombard et Halphen | 
avaient, du reste, pensé, eux aussi, 4 expliquer ce phénoméne de la méme 
ie maniére, mais ils renoncérent 4 cette hypothése 4 cause des importantes — 
-—- modifications du nystagmus, lorsque le sujet incline la téte soit 4 droite, | 
soit 4 gauche, soit en avant. » 

Ainsi cette hypothése battue en bréche était abandonnée. 

Elle devait renaitre avec trois ordres de faits : 
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a) Les travaux cliniques de Lermoyez sur l’angio-spasme du labyrinthe- 
et « le vertige qui fait entendre » ; 

b) Les travaux de Vernet sur l’action thérapeutique remarquable de. 
l’adrénaline dans certains vertiges ; rat. 

c) Enfin, et surtout les recherches de Kobrak. 

Cet auteur a démontré que point n’était besoin d’ saint de grandes 
quantités d’eau a la maniére de Barany et de Briinings pour déterminer le 
nystagmus, mais qu'il suffisait de quelques gouttes d’eau a 25 ou 30°. 
Pour expliquer ce phénoméne, Kobrak invoque les réactions vaso-motrices. 
et, en particulier, a exposé le mécanisme du « balancement labyrinthique ». 


\ vaso-constriction périphérique. 
vaso-dilatation centrale d’oi courants liquidiens et production d’un. 
nystagmus. 


vaso-dilatation périphérique. 
vaso-constriction centrale. 


Eau froide 


Eau chaude 


En résumé, comme |’écrit M. Baldenweck : « C’est la théorie des cou- 
rants conditionnés non plus par des lois physiques, mais par des effets. _ 
physiologiques. En d’autres termes, il y a bien un mouvement endolym- — 
phatique, mais la variation thermique n’agit pas directement sur le milieu 


Ces phénoménes vaso-moteurs allaient étre mis expérimentalement en évi- 
dence par MM. Lannois et Gaillard. 

Ces deux auteurs pratiquérent chez six lapins la section du sete saree. agli Ae 
cervical et l’arrachement du ganglion cervical supérieur et observérent, 
dans la plupart des cas, les modifications suivantes : 

a) Retard dans l’apparition du nystagmus ; 

b) Diminution marquée de sa durée. 

En résumé, Paepeneatien apportait des résultats de la plus haute: 
importance. 

Mais une objection se présente : ces expériences ont été pratiquées sur 
l’animal et il est toujours hasardeux de conclure systématiquement de 
l’animal a l’homme. II ne faut pas cependant étre nettement exclusiviste et 
oublier que la physiologie animale a grandement contribué a l’avancement 
de nos connaissances labyrinthiques comme en témoignent les magnifiques 
recherches de Flourens, Ewald, etc. ; mais, de 14, 4 admettre entiérement 
les résultats de 1’expérimentation sur l’animal et tomber dans l’excés con- 
traire, il y a un pas qu'il convient de ne pas franchir. 

Il fallait donc entreprendre de nouvelles expériences sur l'homme. rp 

Dans une premiére épreuve, nous pratiquames une injection de novo- | 
caine 4 1/100 additionnée de quelques gouttes d’adrénaline au niveau du 


Hes 
art} 
Si 
bak 
4 


NYSTAGMUS ET SYMPATHIQUE CERVICAL | 1131 


* ganglion cervical supérieur. Outre un syndrome de Cl. Bernard-Horner, 
Rous constatames les faits suivants : 
Des céphalées occipitales et des vertiges, mais surtout un nystagmus 
rotatoire, battant du cdété injecté. Ces phénoménes disparurent assez rapi- 
- dement, en l’espace de 8 a 10 heures. 
Cette injection est difficile. I] faut atteindre la 2¢ vertébre cervicale. On 
est obligé de raser la base du crane et, d’autre part, on manque de points 
de repére précis. Or, quand on connait les variations anatomiques nom- 
_ breuses du ganglion cervical, tant au point de vue de ses dimensions que 
de sa situation, quand on pense a la présence dans son entourage de nom- 
_ breux nerfs, notamment le pneumogastrique, le glosso-pharyngien et les 
__ artéres avec leurs vrilles sympathiques, il vient 4 l’esprit que l’atteinte du 
ganglion ne peut étre réalisée 4 coup sir. C’est une mauvaise expérience de 
- Physiologie. Il faut agir a ciel ouvert, sous le contrdéle de la vue. 
Trois séries d’expériences furent pratiquées : 
a) Injection de novocaine au niveau du ganglion cervical en call 
b) Section du ganglion cervical supérieur ; (ph ae 
c) Sympathicectomie sur l’artére carotide interne. 
Quels furent les résultats ? 
Il faut les considérer 4 deux points de vue : 
a) Nystagmus. 
b) Epreuve calorique. 
Nous les résumons dans le tableau suivant : 


Nystagmus Epreuve calorique 


Injection de novocaine dans|Pas de nystagmus spon- Hypoexcitabilité 
le ganglion cervical su-} tané. 15ce - 80cc 
périeur. (cété sain) (cété opéré) 


Section du ganglion cervi-/Nystagmus spontané rota-|Hypoexcitabilité 
cal supérieur. toire battant du cété op- | 

posé 

(face-convergence-haut) 


Sympathicectomie sur l’ar-|Nystagmus spontané rota-|Hypoexcitabilité trés accen- 


tére carotide interne. toire 4 rythme rapide bat-| tuée 30 cc (cété sain), du 
tant du cété opposé. cété opéré 150 cc aprés 
(face-convergence-haut) Vopération et dans les 

jours suivants. 


Il semblerait logique actuellement de tirer des conclusions. Or, elles se- ~ 
raient prématurées, d’une part parce que nos expériences sont peu nom- 


Page 
BX 
Bt 
hy 
= 
| 


1132 


breuses. Il faut les poursuivre et surtout procéder 4 des expériences d’exci- 
tation des mémes organes, non avec l’électricité qui provoque des courants 
de diffusion, mais avec diverses substances, notamment l’acide acétique. 

Nous attirerons votre attention cependant sur deux points : 

a) La démonstration du réle évident de la vaso-motricité dans la production 
du nystagmus ; 

b) Le fait, que produisant une épreuve calorique chaude, contrairement 
aux régles classiques, nous avons obtenu un nystagmus battant du cété opposé 
a l’opération. 

Or, nous avons bien réalisé une épreuve calorique chaude, surtout avec 
la sympathicectomie sur la carotide interne. La température prise avec un 
thermométre 4 température locale indiquait 38°,1 au niveau de la face. Il 
y a lieu d’admettre que la température labyrinthique était de 38°,1 et 
pour le démontrer nous nous appuyons sur les faits suivants : 

a) Injection du manche du marteau et du tympan, réalisant une image 
d’otite catarrhale aigue ; 

b) Enfin et surtout, fait intéressant, augmentation considérable de l’audi- 
tion, ce qui démontrait l’hypervascularisation des crétes acoustiques. 
Pourquoi ne pas l’admetire au niveau des crétes vestibulat 


- Tels sont donc simplement les faits que nous soumettons a votre examen 
et a votre critique. Ce ne sont, je vous le répéte, que des faits expérimentaux 
ut. 


4A 


ANESTHESIE LOCALE DE LA MASTOIDE ET PARALYSIE 


Par MILLET A. H. 
Médecin major de 17¢ classe 


chef des services ophtalmo-oto-rhino-laryngologiques de la Division d’Oran 


Les deux observations suivantes m’ont paru avoir quelque intérét : 


Le soldat X... est opéré de mastoidite aigué le 15 novembre 1926 a 15 h. 30. 
Mastoide trés longue. Anesthésie au moyen des ampoules D. D. de produits des « Usines 
du Rhéne » dont la composition est la suivante. 


Scurocaine U. R. 
Scurénaline 0,00008 
Sérum physiologique . . 


Une ampoule anesthésie la paroi postérieure du conduit auditif externe, cing ampoules 
la ligne rétro auriculaire d’incision et la pointe. Trépanation de la mastoide en suivant 
la ligne rétro-spino-tympanale, repére dont j’ai donné la description dans ces Annales. 
Durée de l’intervention anesthésie comprise : 30 minutes. 

Dés que je découvre le malade j’apercois une déviation de la commissure labiale, 
le malade bave en buvant son café post opératoire : il ne peut siffler : toute la meitié 
droite de la face semble paralysée. Pourtant l’occlusion de la paupiére supérieure 
droite bien que moins compléte que celle de l’autre cété est partiellement possible. 
Le malade ferme presque l’ceil. 

Je suis trés inquiet de cet accident opératoire, d’autant plus ennuyé que c’est mon 
premier cas de lésion du facial sur 127 mastoidites opérées en suivant mon repére 
rétro-spino-tympanal que je considére comme garantissant absolument le facial. 

Je retourne voir mon malade 4 17 heures : il ferme complétement l’ceil mais la 
bouche est toujours déviée. A 18 heures tout est rentré dans l’ordre : le malade siffle 
ferme les yeux : suites normales. 

Le soldat XX... est opéré de mastoidite aigué droite le 9 mars 1927 4 8 h. 45. Méme 
anesthésie... Méme incision... La mastoide est toute petite : la triade de Mouret existe. 
Méme trépanation osseuse : le sinus est trés procident. On l’apercoit dés les premiers 
coups de ciseau, ce qui augmente les difficultés de l’opération. Antre tout petit, mas- 
toide éburnée. Pour éviter le sinus je suis obligé de raser trés exactement la ligne 
rétro-spino-tympanale. L’antre est de plus trés profond. 

Quand je découvre le malade, il ne peut pas siffler : la bouche est fortement déviée, 
Vceil ne se ferme pas complétement mais les paupiéres arrivent presque a se joindre. 
Je suis plus tranquillis¢ que pour le premier cas auquel je pense du reste de suite. A 
9 h. 30 l’ceil se ferme complétement 

A 10 heures tout est revenu a l’état normal, 
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Ces cas de paralysies faciales passagéres sont intéressants a4 plusieurs 
points de vue : 

D’abord il est bon de les connaitre pour ne pas s’en émouvoir outre mesure 
et surtout pour que le malade et l’entourage du médecin ne s’en inquiétent 
pas plus que lui. Quant a les éviter, il me semble absolument impossible 
d’arriver 4 ce but tant les variations de position du trou stylo-mastoidien 
sont fréquentes. Lorsque l’on pratique l’anesthésie locale on ne sait nulle- 
ment oi il faut piquer exactement pour éviter le facial. Le trou stylo-mas- 
toidien a une variabilité telle qu’il n’est, comme tout orifice cranien du 
reste, repérable par aucune méthode précise. 

Il faut ensuite les diagnostiquer : dans les deux cas observés, si la paralysie 
du facial inférieur était compléte, celle du facial supérieur était une simple 
parésie. Quand l’orbiculaire marche lorsqu’on a opéré une mastoide le pro- 
nostic est trés favorable. 

Enfin ces faits cliniques semblent venir apporter un nouvel étai a la 
théorie du Professeur Moure (Paralysie faciale de guerre, Presse médicale 
13 avril 1916). On peut admettre, en effet, que, le facial étant imbibé par la 
substance anesthésique : sa portion périphérique est la plus atteinte, d’ou 
anesthésie totale de la branche cervico-faciale, tandis que sa partie centrale, 
profonde, peu touchée,voit sa fonction revenir la premiére ; la partie péri- 
phérique plus atteinte ne la reprend qu’en dernier. 
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INCIDENCE OCCIPITALE POSTERIEURE 
A propos de l’article de MM. WORMS et BRETON 


Par le Dt WALTER ALTSCHUL, Radiologiste 4 Prague. 


Dans le numéro de mars 1927 (Tome XLVI de ce journal), MM. Worms 
et BRETTON ont décrit une nouvelle incidence pour obtenir les deux mas- 
toides sur le méme cliché, en une seule pose. Mais cette incidence occipitale 
postérieure n’est pas un nouveau mode, parce que dans mon article de 28, 
XI, 1925 : « Etudesurla radiologie de l’organe de louie » (publié dans le 
Zeitschrift fiir Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten, t. 14, p. 335, année 1926), 
j'ai déja décrit la méme incidence. Evidemment cet article a échappé a 
MM. Worms et BRETTON. Les travaux précédents sur ce domaine leur 
ont échappé. Mon mode d’exploration a été déja employé par d'autres 
auteurs. Par exemple, le D' SUNE y MEDAN a présenté des images, faites 
d’aprés mon procédé, 4 la Sociedad Catalana de otorinolaringologia, a la 
séance du 16 avril 1926 (publié dans la Revista médica de Barcelona, juillet 
1926). Cet article, de méme, a échappé 4 MM. Worms et BRETTON. © 
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tion laryngée. 


Le 14 février dernier, un confrére m’adressait a 


Worms, Le- 


maitre 


Baldenweck, 


vocale, guéri par radiothérapie 
VII. Perter. — Ostéome de l’ethmoide 


Escat, Lemaitre, Moulonguet, 
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sur le sinus frontal. Guérison. 


XI. Lemaitre et Husson. — Abcés du 
lobe frontal consécutif 4 une 
adénite suppurée 


Worms, Bloch 


Maladie de Hodgkin avec localisa- 


a Beaujon, cette jeune" 
femme, agée de 28. ans, en me priant dela faire hospitaliser dans un service 
de médecine, pour qu’un traitement radiologique soit entrepris sur la v olu- 
mineuse cervicale dont elle était atteinte. 
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La malade apportait une observation ou se trouvait relatée l’histoire 
antérieure de son affection. En janvier 1926 apparut une toux sans expec- 
toration, compliquée d’une température qui oscillait autour de 38° et 
d’amaigrissement. On pensa a une bronchite banale, quand, 15 jours plus 
tard, une tuméfaction sus-claviculaire gauche se développa rapidement: 
La toux se calma, mais l'état général demeura mauvais. 

Trois semaines aprés survint une adénopathie cervicale droite qui resta 
- relativement discréte. A aucun moment, la malade n’eut de troubles médias- 
tinaux, ni de dyspnée, ni toux coqueluchoide. 

A ce moment, en janvier 1926, fut commencé un traitement par les 
rayons ultra-violets sur les deux cdtés du cou. Il fut continué jusqu’en sep- 
tembre, 4 raison d’une séance par semaine. Les irradiations étaient, au 
début, de 20 minutes, on put les prolonger ensuite pendant 35 minutes sans 


L’amélioration qui s’en suivit ne fut que passagére, puisqu’en octobre, 
la malade dut étre hospitalisée a Lariboisiére pour étre soumise a la radio- 
 thérapie. Trés rapidement, les adénopathies cervicales diminuérent de 
_ volume ; mais l’asthénie, l'inappétence et l’amaigrissement furent tels 
_ qu il fallut suspendre le traitement. La malade quitta Lariboisiére a la 
fin du mois de novembre ; mais comme 1’adénopathie cervicale subit, en 
_ janvier 1917, une nouvelle poussée évolutive, une autre série de radio- 
_thérapie fut décidée. C’est alors que la malade fut dirigée sur Beaujon. 

En questionnant cette jeune femme, afin de rédiger le mot d’introduc- 
tion qui m’était demandé, je fus frappé par le timbre un peu particulier 
de sa voix. Il s’agissait d’une altération en vérité si légére que le terme de 
i -dysphonie ne saurait convenir. C’est 4 peine si le timbre était un peu sourd 
et comme étouffé. Je plagais néanmoins un miroir, et je ne fus pas peu sur- 
_ pris de constater une altération considérable de l’image laryngoscopique. 
Tout l’espace compris entre la face postérieure de 1’épiglotte et la paroi 
__ -pharyngée était comblé par une masse ovoide, dont le grand axe était 
_ dirigé d’avant en arriére et de droite 4 gauche. Les dimensions de cette 
_ tumeur étaient tellement grandes, qu’elle recouvrait, en la masquant, la 

presque totalité du vestibule laryngé. On ne pouvait apercevoir que l’ex- 
trémité antérieure du repli aryténo-épiglottique droit, d’ailleurs normale, et 
la partie adjacente de la bande ventriculaire homolatérale. D’un rose trés 
_ pale, cette masse avait une surface assez réguliére ; on notait cependant 
une ulcération linéaire, parfaitement nette et séche qui en incisait le bord 
_ droit sur presque toute sa longueur. 
On congoit aisément qu’il n’était pas possible, par la simple inspection, 
de déterminer ni le lieu d'origine, ni le point d’implantation de cette tu- 
meur en raison de son volume méme. Pour y parvenir, je dus m’aider d’un 
_ explorateur qui me permit de mobiliser la masse en tous sens. Je pus cons- 
_ tater par ce moyen qu'il s’agissait, en réalité, de l’aryténoide gauche déme- 
-Ssurément hypertrophié. 

Grace a cet examen, je pus également me. rendre compte de la consis- 
_tance assez ferme de la tumeur, ainsi que de l’intégrité presque compléte 
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du reste du larynx. Abstraction faite du repli ary-épiglottique gauche, 
qu'une infiltration rose-pale boudinait jusqu’é tripler son volume, tout 
le reste de l’organe vocal était indemne. L’épiglotte, l’aryténoide droit, 
les bandes se présentaient avec leur aspect habituel ; quant aux cordes, 
elles étaient absolument normales et dans leur aspect et dans leur motilité. 
Sans doute faut-il expliquer, par ce fait, le peu de trouble des fonctions 
laryngées. Nous savons qu'il n’y avait, pour ainsi dire, pas de dysphonie, 
ta respiration était facile. Seul existait pourtant un certain degré de dys- 
phagie douloureuse, surtout marquée pour les solides. 

La notion de cette infiltration de l’aryténoide et du repli ary-épiglottique 
-gauches, jointe 4 la constatation de l’adénopathie cervicale importante et 
a l’existence d’un état général mguvais avec amaigrissement, asthénie, 
‘paleur et fiévre, éveilla en notre esprit la possibilité d’une maladie de 
HODGKIN. Nous procédames alors a l’exploration clinique des divers champs 
ganglionnaires et qui nous permit seulement de noter, sur la chaine jugu- 
laire droite, quelques ganglions durs et mobiles, dont les plus gros ne dé- 
passaient pas le volume d'une noisette. Séance tenante, nous conduisimes la 
malade a4 la radioscopie et cet examen nous révéla l’existence d’une ombre 
hilaire bilatérale, mais surtout importante du cdété droit. 

C’est alors seulement que nous envoyames la malade dans le Service 
de M. le professeur ACHARD, ot elle devait étre hospitalisée. Il va de soi 
que nous lui remimes une note dans laquelle nous avions consigné nos 
constatations, avec une mention spéciale pour lésions laryngées, et oi nous 
indiquions le diagnostic que nous envisagions. 


Voici le résumé des observations qui furent faites dans ce service. Nous les devons 
l’obligeance du Dr S. Bloch. 

L’exploration des champs ganglionnaires montre une grosse tuméfaction sus-clavicu- 
laire gauche qui dépasse le volume d’une orange ; elle est dure, multilobulée, sans aucune 
adhérence. Autour de la masse principale, on note quelques ganglions isolés et mobiles. 
Par contre, 4 cette date, les autres territoires lymphatiques sont absolument libres ; en 
particulier sur les creux axilliaires et les triangles de Scarpa. Il y a pourtant quelques 
ganglions mobiles disséminés sur le cété droit du cou. 

L’auscultation révéle |’intégrité des deux poumons et I’existence d’un souffle hilaire 
bilatéral. Le foie est normal ;la rate percutable sur quatre travers de doigt, est donc 
tres modérément augmentée de volume. Rien de particulier a |’exploration du coeur, pas 
plus qu’a l’examen des urines. Aucun trouble des réflexes. La malade est maigre (42 kg. 700), 
asthénique, sans appétit, pale, mais normalement réglée. Sa température oscille autour 
de 38°5, atteignant parfois 39°. Elle n’a jamais éprouvé de prurit. 

L’examen du sang, pratiqué par le Dt Caroli, montre des altérations intéressantes : 


Tes mononucléaires n ent qu’a avec 3 % de lymphocytes. 
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Une radiographie du thorax fut pratiquée, elle confirma les données de la radioscopie. 

L’examen des crachats ne révélat pas de bacilles de Koch. Les réactions de Wassermann 
et de Hecht restérent négatives. 

Nous pratiquames deux biopsies. La premiére, Je 16 février, porta sur l’aryténoide 
hyperphasie ; la seconde, faite trois jours aprés, nous permettait de prélever un fragment 
de la masse ganglionnaire sus claviculaire gauche. L’examen des préparations fit cons- 
tater des altérations en tous points semblables dont voici la description. 

La lésion est constituée par un granulome, dans lequel on trouve intimement mé- 
langés : polynucléaires en prédominence, lymphocytes, plasmocytes, quelques rares 
éosinophiles et de nombreux fibroblastes en prolifération active. 

Parmi ces cellules variées, apparaissent ¢a et la, tantét isolées, tantét éparpillées par 
dizaines dans un champ microscopique, des cellules plus ou moins volumineuses, 4 réac- 
“tion tinctorielle plus violente ; elles sont monumuclées 4 gros noyau irrégulier ou mul- 
tilobé, ou bien multinucleées cellules de Sternberg, qui, loin d’étre parfaitement typiques 
dans ce cas, donnent la signature 4 la lésion. 

On observe quelques cellules en mitoses. 

Les lésions sont identiques dans la tumeur laryngée et dans le ganglion biopsié. Dans 
‘la premiére, le noyau tumoral atteint la muqueuse laryngée et l’ulctre en une assez 
,large surface. 

Il s’agit, en somme, d’une maladie de Hodgkin relativement typique. 

Le traitement par radiothérapie profonde fut commencé le 5 mars sous la direction 
-du Dr Joly, assistant de radiologie a |’Hépital Beaujon, qui le régla de la fagon suivante. 

I. Irradiation de la région cervicale gauche. — (Creux sus-claviculaive et région 
- laryngée). — 3.250 R. en cing séances qui eurent lieu les 5, 8, 16, 22 et 28 mars. 

Il. Irradiation de la fosse sus épineuse gauche. — 2.750 R. en quatre séances, les 

5, 8, 12 et 29 avril. Quelques nouveaux ganglions étaient en effet apparus a ce niveau. 

III. Irradiation de la région sous olaviculaire et de T’aisselle gauche. — Rendues 

‘indispensables par une nouvelle poussée évolutive dont l’aboutissant était un ganglion 
axillaire plus gros qu’un ceuf, avec infiltration douloureuse du sein. 2.000 R en deux 
séances, les 12 et 22 avril. 

IV Irradiation de la fosse sous-épineuse gauche. — 2.000 R. en deux séances, les 
21 et 23 avril. 

V. Irradiation présternale. — 250 R. en une séance, le 15 avril. 

Les heureux effets de cette thérapeutique ne tardérent pas 4 se manifester tant au 
point de vue local qu’au point de vue général. 

Trés rapidement on constata une diminution notable de la masse ganglionnaire sus- 
claviculaire gauche, aujourd’hui réduite au volume d’un petit ceuf. A droite, il est im- — 
possible de trouver la moindre adénopathie sur le trajet de la jugulaire. Quant au gan- 

-glion axillaire gauche, il atteint & peine les dimensions d’une petite noix. 
Mais ce sont surtout les lésions laryngées qui ont été améliorées ; si bien qu’actuelle- 
ment le vestibule se présente sous des dehors complétement normaux. II n’est plus pos- — 
sible de reconnaitre l’aryténoide qui a été le siége de cette infiltration pourtant si con- — 
sidérable. Dés la deuxiéme séance de radiothérapie, profonde, il fut permis de constater 
sJa régression de l’aryténoide hyperphasié ; c’est ainsi que, le 11 mars, la tumeur était 


assez réduite pour dégager entitrement le repli ary-épiglottique et l’aryténoide droits, 


- ainsi que la totalité de la bande ventriculaire droite et la plus grande partie de la corde © 
voisine, et méme le tiers antérieur de la corde gauche. 
L’amélioration de l’état général fut également remarquable, l’appétit revint, l’asthénie 


diminua, le poids augmenta jusqu’a dépasser 43 k. 200. La paleur persista plus longtemps — re Be 
-ainsi que la fiévre ; ce n’est en effet que dans les premiers jours d’avril que la courbe 


‘thermique commenca A descendre pour atteindre la normale et s’y maintenir. 
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— Halphen. La communication de Chatellier m’a beaucoup intéressé parce qu’ zlle 
m’a rappelé une malade que j’ai présentée a la Société en décembre 1924 pour une ma- 
ladie de Hodgkin a point de départ laryngé; L’affection avait débuté en 1922 par une 
grosse tuméfaction de l’aryténoide d’un cété, tuméfaction tellement volumineuse que 
la malade était venue en état de dyspnée intense et que j’avais été forcé de lui faire 
une trachéotomie d’urgence le jour méme de Noél 1922. 

Aprés avoir fait cette trachéotomie d’extréme urgence, j’avais pu examiner le larynx 
au repos et j’avais constaté une tuméfaction arrondie et lisse de |’aryténoide qui m’avait 
fait croire 4 l’existence d’une gomme. 

Les épreuves sérologiques furent négatives, mais j’avais cependant mis la malade 
au traitement, traitement qui, naturellement, ne donna aucun résultat. Au bout de six 
mois, la tuméfaction aryténoidienne avait commencé a diminuer et la malade put étre 
décanulée. Mais 4 ce moment apparurent des énormes tuméfactions axillaires, d’une 
part, et cervicales d’autre part. La malade fut montrée au Dt Aubertin dont vous con-. 
naissez tous la spécialisation et la compétence en la matiére. Je me rappelle trés bien 
Vexamen du sang qui a été fait & cette époque. Il y avait, comme pour le malade de Cha- 
tellier une légére lymphocytose (14.000 globules blancs) une diminution des globules 
rouges et une proportion peut-étre plus grande de poly. Devant le résultat trés peu net 
de |’examen du sang et de la prolifération de plus en plus intense des ganglions, on avait 
porté le diagnostic de maladie de Hodgkin. Une biopsie fut faite qui montra la présence 
des cellules de Sternberg. D’autre part, la malade étant essouffiée, une radioscopie fut 
pratiquée et on nota des masses ganglionnaires médiastinales. La malade fut traitée 
par des injections de thorium et momentanément améliorée. J’ai appris récemment 
qu'elle était revenue se faire soigner A ’hépital de la Pitié et qu'elle y était morte subi- 
tement. 


La différence qui existe entre la malade de Chatellier et celle dont je viens de relater 
les faits, c’est que, chez ma malade, la maladie de Hodgkin avait débuté par une tumé- 
faction aryténoidienne qui ressemblait & un état gommeux et que les ganglions cervi- 
caux et autres étaient apparus secondairement. 


II. Escat. — Cure radicale du phlegmon de | orbite par l'ethmoidec- 
tomie trans-orbitaire, suivie du drainage nasal exclusif. 


Parmi les formes pathogéniques du phlegmon de I’orbite, celle qui inté- — 


resse particuliérement le rhinologiste, est, évidemment, le phlegmon d’ori- 


gine péri-orbitaire, c’est-a-dire secondaire aux suppurations des cavités. 
pneumatiques limitrophes : frontale, ethmoido-sphénoidale et maxillaire, _ 
phlegmon a évolution centripéte, menagant un ceil généralement sain | 
avant de menacer le cerveau. * 

A cette forme doit étre opposé le phlegmon d'origine oculaire,-c’est-a-dire 
secondaire aux suppurations du bulbe et 4 la panophtalmie, phlegmon 4 
évolution centrifuge, aussi menagant pour le cerveau que le premier, mais 
moins redouté pour |'ceil, par cette triste raison qu'il enveloppe un ceil déja 
fort compromis et souvent perdu. 

C’est 4 la premiére forme qu’ont surtout a faire les rhinologistes et a is 
seconde les ophtalmologistes. 

Mais si nous nous placons au point de vue dela conduite seilewaisininia 
laquelle peut s'inspirer de préoccupations opposées, selon qu'il s’agit de la 
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premiére ou de la seconde forme pathogénique, il est pratique et clinique, 
peut-on dire, de faire rentrer dans la forme intéressant les rhinologistes, 
non seulement le phlegmon secondaire aux sinusites péri-orbitaires, mais 
aussi tous les phlegmons orbitaires d’origine extra-bulbaire, tels ceux, 
par exemple, qui ont pour point de départ une phlegmasie du sac lacrymal 
ou de la glande lacrymale, ou encore une plaie ou un corps étranger sep- 
tique des organes péri-oculaires. 

Or, les faits observés au cours de notre pratique, tous relatifs 4 des acci- 
dents orbitaires phlegmoneux, relevant de cette variété pathogénique, 
faits relatés, pour la plupart, dans la thése de notre éléve Coudane, et plus 
particuliérement l’observation qui sert de base 4 cette communication, 
démontrent, selon nous, que la vraie thérapeutique chirurgicale de tels 
phlegmons de l’orbite tout comme celle des cavités pneumatiques péri- 
orbitaires, doit se résoudre dans l’ethmoidectomie trans-orbitaire suivie 
de drainage nasal exclusif aprés suture de l’incision opératoire 

Si l’on consulte, les traités les plus récents de chirurgie et d’ophtalmologie, 
a l'article : Phlegmon de l’orbite, on verra que chirurgiens et oculistes sont 
encore tous d’accord pour préconiser le drainage du phlegmon de 1’orbite 
par voie cutanée péri-palpébrale, aprés incision large, au ras du bord orbi- 
taire inférieur, en dehors au point le plus déclive, la pointe du bistouri 
dirigée vers la paroi orbitaire, aussi loin de l’ceil que possible, ainsi que 
l'indiquait d’ailleurs Richet il y a plus de 70 ans. Terrien, dans le Manuel 
des praticiens, Lenormant, dans le tome II du Précis de Pathologie chirur- 
gicale, Rollet dans l’Encyclopédie frangaise d’Ophtalmologie, ne s’expriment 
guére autrement ; ce dernier auteur, toutefois, admet, comme convenant 
A quelques cas particuliers, le procédé indiqué par Ribéri et qui consiste 
« quand le foyer pointe vers l’angle interne, a effondrer le paroi orbitaire 
interne jusqu’a pénétration dans la cavité nasale ». Mais il ne dit mot de 
l'utilisation d’un drainage nasal trans-ethmoidal méthodique, encore 
moins d’un drainage nasal exclusif. 

En. revanche, il indique comme procédé radical, sans trop le recommander, 
le procédé 4 volet externe de Krinlein, utilisé avec succés, parait-il, par 
Griiber et par Buys. 

Est-il nécessaire d’insister sur l’insuffisance et les inconvénients mul- 
tiples de l’attaque et surtout du drainage du phlegmon de 1’orbite par voie 
externe conjonctivale ou cutanée, surtout s’il existe au dela du phlegmon 
proprement dit un foyer ostéitique profond donnant accés dans l'une des 
cavités pneumatiques, frontale, ethmoidale, sphénoidale ou maxillaire ? 

Faut-il insister sur les multiples ennuis d’un drainage péri-palpébral, si 
compromettant pour la conjonctive et la cornée d’un ceil encore sain, et 
les difficultés d’un pansement les garantissant contre la contamination, 
surtout si le drainage doit se prolonger quelque peu. 

Cette méthode nous parait, tout au plus, justifiée en cas d’abcés limité 
4 la région inféro-externe de l’orbite, mais nullement au phlegmon pro-’ 
prement dit. 

Combien, en revanche, est plus rationnelle et plus avantageuse 4 tous 
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les points de vue l’attaque par voie orbitaire interne, suivie d’évidement. 


l’ethmoidectomie. 
Cette méthode, en effet, n'a que des avantages : 


1° Elle permet d’abord d’évacuer et de drainer fort PEE OR par 
la fosse nasale toute suppuration sinusale isolée ou combinée, ethmoidale,. 
frontale, maxillaire ou sphénoidale, cause initiale si fréquente du type de 
phlegmon orbitaire que nous envisageons, et dont la limitation précise ne 


peut étre souvent reconnue qu’au cours de l’acte opératoire ; 


2° Elle garantit non moins facilement l’évacuation de toute collection 
purulente généralisée 4 la masse cellulaire de l’orbite, que cette collection 
s’étale particuliérement, en dessus, en dessous ou en dedans du globe ocu- 
laire ; 


3° Elle porte au maximum la décompression du nerf optique et prévient 
ainsi l’cedéme et la névrite, bien mieux et plus rapidement que ne sau- 
raient y prétendre une incision externe et un drainage péri-palpébral ; 


4° Elle réalise de méme une soupape bienfaisante contre une fusée encé- 
phalique par la fente sphénoidale ; 

5° Par la destruction de la masse latérale de 1’ethmoide et la suppression 
de la paroi interne de l’orbite qui en est la conséquence, elle ouvre large- 
ment la cavité orbitaire dans la fosse nasale correspondante et fait de cette 
fosse le drain naturel le plus large, le plus aseptique, le plus idéal qu’on 
puisse imaginer et dont la permanence constitue la meilleure garantie 
contre toute complication ; 


6° Par la suture immédiate de l’incision opératoire, elle écarte de la con- 
jonctive de la cornée tout danger de contamination, et simplifie idéale- 
ment les soins post-opératoires ; 


7° Elle prévient toute cicatrice disgracieuse, suite preaque fatale du 
drainage péri-palpébral ; 


8° Elle constitue enfin un acte de chirurgie a ciel ouvert, de technique 
parfaitement réglée et d’exécution relativement facile. 

Pour ces multiples raisons, nous estimons que l’ethmeidectomie trans- 
orbitaire, suivie de drainage nasal exclusif, réalise le procédé le plus sir 
de cure radicale du phlegmon de l’orbite, en particulier du phlegmon orbi- 
taire d’origine extra-bulbaire menagant un ceil indemne. 

A l’appui de notre thése, nous rapporterons un cas particuliérement inté- 
ressant, observé et traité il y a quelques mois, dans notre service de l’hos- 
pice de la Grave et dont la relation a déja été faite partiellement par notre 
éléve, Raoul Coudane, au seul point de vue de la technique opératoire dans 
sa thése sur l’ethmoidectomie trans-orbitaire ('). 


combinées des cavités pneumatiques de la face (Thése de Toulouse, 1926). 


complet de la masse ethmoidale latérale correspondante, autrement dit. | 


Q) Raoul Coupang, De la voie orbitaire stricte dans la cure radicale des l¢sions isolées ou 
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Oss. — Phlegmon de l'orbite gauche chez un enfant de 6 ans, secondaire & une périos- 
tite phlegmoneuse diffuse du maxillaire supérieur, compliquée elle-méme d’ethmoido-sphé- 
noidite purulente. 

Il s’agit d’un petit garcon de 6 ans envoyé du Service d’ophtalmologie de |’Hétel- 
Dieu, & la clinique O. R. L. de l’Hospice de la Grave, le 18 novembre 1926 avec le dia-. 
gnostic de phlegmon de l’orbite d’origine probablement sinuso-maxillaire. 

Les symptémes et signes sont les suivants : 

1° Du cété ophtalmique : signes manifestes de phlegmon de l’orbite gauche : fa 
phlegmoneux dur et violacé des deux paupiéres, recouvrant un ceil fortement exorbité 
en position directe, immobile et littéralement figé dans l’atmosphére phlegmoneuse.. 
Chemosis considérable de la conjonctive palpébrale et bulbaire a travers lequel on a de 
la peine 4 découvrir l’ceil ; ce dernier toutefois est indemne et les pupilles réagissent 
bien. La vision, de l’avis de l’oculiste qui nous a adressé le petit malade, ne parait pas 
encore troublée. En raison de I’ced¢me phlegmoneux, peu dépressible et douloureux A 
la pression, l’exploration de la paroi orbitaire interne est impossible ; 

2° Du cété buccal : stomatite généralisée et gingivite li¢ée 4 la carie de nombreuses. 
dents, en particulier des deux prémolaires supérieures gauches, périostite phlegmoneuse 
alvéolo-dentaire, particuligrement sur la face jugale du maxillaire supérieur. Les dents. 

sont douloureuses depuis plusieurs mois, sans avoir jamais été soignées, le petit malade 
étant d’une famille de chiffonniers misérables du quartier Saint-Charles. Depuis huit 
jours surtout les douleurs 4 ce niveau sont devenues trés vives ; 

3° A l’examen rhinoscopique : tuméfaction diffuse de la pituitaire de la fosse gauche ; 

apres anesthésie-ischémie cocaino-adrénalinée, nous apercevons des amas purulents trés- 
_— hets dans le méat moyen et dans la fente olfactive correspondante, mais surtout dans le 
4 méat moyen, signe probable de suppuration du sinus maxillaire et des cellules ethmoi- 
_dales correspondantes. 
A L’éclairage diaphanoscopique montre le sinus maxillaire gauche obscurci ; toutefois 
_ Pobscurcissement peut s’expliquer ici par le seul état phlegmoneux de I’orbite, aussi 
et surtout par la périostite du plancher de l’orbite et par la périostite externe du maxil- 
laire supérieur. 
La radiographie n’a pas été faite en raison de l’urgence ; 
4° Etat général relativement pas trés mauvais. Température 38°5 le matin, et 39° & 
la fin de la matinée ; pouls r1o, langue saburrale. L’enfant accuse des douleurs parti- 
 culigrement intenses dans la région orbitaire. 
Notre diagnostic fut le suivant : 
1° Phlegmon de l’orbite, complication indirecte d’infection d’origine dentaire ; 


une périostite phlegmoneuse diffuse du maxillaire supérieur, plutét qu’une sinusite 
- maxillaire simple, affection rare & cet Age ; ce diagnostic n’exclut pas, bien entendu, 
la présence de pus dans la cavité du sinus qui reste trés probable ; 

3° Extension certaine a l’ethmoide du processus pyogéne. 

Une intervention prompte et radicale s’imposait ; mais quel procédé choisir ? 

Le mal ayant débuté par l’apophyse alvéolaire et le maxillaire supérieur, il paraissait 
logique, aprés ablation des dents coupables, d’agir chirurgicalement par voie buccale- 
sur le maxillaire supérieur et sur le sinus maxillaire, d’ot l’infection pyogéne avait gagné 
lorbite ; d’aucuns auraient certainement ainsi procédé, quitte a intervenir secondaire- 
ment et séparément sur I’orbite. 

Nous en avons jugé autrement : en raison, en effet du gros danger qui menagait di- 
rectement l’ceil et le cerveau, nous avons décidé d’aller droit au secours du premier en 
attaquant le phlegmon de l’orbite et en assurant a ce dernier le plus large drainage pos- 
sible. 


2° Le trait d’union entre la lésion primitive et la complication orbitaire parait étre cae 
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A cette fin convenait admirablement Vethmoidectomie trans- orbitaire, opération 


cette voie, nous pouvions aussi atteindre le sinus maxillaire et établir ultérieurement 
_ par voie nasale, conformément aux principes de Luc, un drainage simultané de l’orbite, 


Quant aux foyers purulents diverticulaires fusés vers la fosse zygomatique ou la cavité 
 buccale il serait facile ultérieurement de les traiter séparément par cette derniére voie, 
si cela devenait nécessaire. 
L’ethmoidectomie trans-orbitaire est pratiquée sous anesthésie chloroformique com- 
-_ binée a l’anesthésie locale par imbibition, a l’aide d’un tampon d’ouate imbibé des solu- 
_ tions cocaino-adrénalinées engagées dans la fente olfactive et le méat moyen. Un tampon 
__ préchoanal a la gaze est en outre engagé dans la fosse nasale du cété lésé afin de _prévenir 
Pa irruption du sang dans le pharynx et les voies respiratoires au cours de l’acte opératoire. 
Sans vouloir revenir sur le manuel opératoire de l’ethmoidectomie (1), je rappelle 
simplement que cette opération consiste, aprés une incision curviligne 4 concavité externe, 
-‘embrassant le rebord orbitaire interne, 4 ruginer la paroi interne de V’orbite jusqu’au 
trou orbitaire postérieur situé A l’extrémité postérieure de Ja suture fronto-ethmoidale, 
“ et A travers lequel passe |’artére ethmoidale postérieure, 4 un centimétre environ en avant 
du trou optique ; le décollement commencé a la rugine doit étre poursuivi avec I’index. 
C'est ainsi qu’il est fait, la désinsertion du tendon réfléchi du grand oblique est faite 


le de Or cette manceuvre provoque immédiatement l’irruption d’un 
- flot abondant de pus provenant de la périostite du plancher de l’orbite qui, d’autre part, 
parait pas déhiscent. 
 J’effondre l’os d’un coup de curette, l’ethmoide est plein de pus et fongueux ; j’évide 
- toute la masse latérale de |’ethmoidé. Le sinus sphénoidal correspondant facilement 
fk _ découvert se montre aussi purulent et fongueux ; curettage de ce sinus aprés destruction 
% 'y complete de sa paroi antérieure. Extraction du cornet moyen par voie endo-nasale d’un 
2 coup de pince de Brunings. 
Désirant explorer par la bréche opératoire, "hiatus semi-lunaire et le sinus maxillaire, 
_ jabandonne la position latérale et me porte a la téte du patient, de fagon a pouvoir 
ee éclairer et explorer directement l’antre maxillaire. 
__ Aprés résection du bord interne du plancher de l’orbite, je pénétre facilement dans le 
_ dit sinus qui est relativement vaste et plein de pus. 
_ Nettoyage et curettage de tous les recoins suppurants ; puis, imbibition de tous les 
ie foyers avec une compresse imbibée d’eau oxygénée pure (»). 

Méches dans les trois cavités, sphénoidales, ethmoidale et maxillaire, ramenées par 

la narine correspondante. 
____ Suture aux crins de l’incision opératoire. Vaselinage de la ligne de suture et de |’ceil. 
; ak Pansement monoculaire 4 la gaze, renouvelé tous les jours. 
Suites opératoires : Retrait des méches au bout de vingt-quatre heures. Diminution 
_considérable de l’cedéme palpébral. La température baisse ; état général excellent ; dis- 
parition des douleurs, sommeil normal. 


Consulter these de R. Coupas (loc. cit.). 
(?) Nous ferons remarquer & cette occasion qu’aprés toute ethmoidectomie, nous imbibons 
systématiquement la caviteé opératoire d’eau oxygénée & 12 volumes sans avoir jamais constaté 


le moindre effet nocif sur le nerf optique, contrairement a ce nate a ee dit. 
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_-cocaino-adrénaliné fut néanmoins interposé tous les 2 jours pendant un quart d’heure, 
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Le 21 novembre, soit quarante-huit heures aprés l’opération, un foyer purulent sous- 
dermique bombe au niveau du bord inférieur de l’orbite, un peu en dehors de l’extrémité 
inférieure de l’incision opératoire, incision horizontale de un centimétre au plus; éva- 
cuation d’une cuillerée a café de pus; un drain de 3 millimétres de diamétre est placé 
dans l’incision maintenu seulement 24 heures ; le surlendemain, |’orifice est cicatrisé, 
Tout cedéme palpébral a disparu, ainsi que l’exorbitisme. Ce jour-la, 23 novembre, les 
points de suture sont levés ; la ligne parait bien réunie ; toutefois, au centre de la ligne 
entre deux points, par une infime déhiscence, sourd une petite quantité de pus qui semble 
provenir de la cavité ethmoidale. Au bout de trois jours, réunion parfaite de la ligne opé- 
ratoire ; disparition de toute suppuration par voie cutanée. Vaselinage de la ligne de 
suture et de la conjonctive a chaque pansement. 
Température : 3795, état général excellent. 
A partir du 8¢ jour seulement aprés l’opération, je pratiquais tous les deux ou trois 
jours,  l’aide d’une canule malléable de Martin un lavage du sinus maxillaire 4 l’eau 
oxygénée ; or aprés deux lavages, on ne voyait presque plus de secrétion. Un tampon 


dans la fente olfactive, pour prévenir la tendance possible aux synéchies entre la cloison 
et la masse orbitaire. Ajoutons qu’A aucun moment le petit malade n’a été traité par 
des vaccins. Le traitement a été exclusivement chirurgical. 

Le 30 novembre, soit 11 jours aprés l’opération, la température remonte de quelques 
dixiémes. Cette hyperthermie s’explique par la formation d’une collection sous-périostée _ 
sus-alvéolaire, au-dessus et en arriére des deux prémolaires qui avaient été extraites 
le 23 novembre. L’évacuation de cette collection est suivie d’un retour de Ja température 
4 la normale ; depuis ce jour |’état va en s’améliorant. 

Le 6 décembre 1926, l’oedéme orbitaire et facial a totalement disparu. 

Le 10 décembre exact, aprés un séjour de 20 jours environ a l’hépital. Guérison com- 
pléte. Vision normale. Enfin le 14 janvier 1927, le petit malade est revu en parfait état 
et présenté aux auditeurs d’une legon clinique faite 4 son sujet. 

La ligne opératoire n’a pour ainsi dire laissé aucune trace. 


— Ramadier. Je me permettrai de poser deux questions a M. le professeur Escat, 
d’une part au point de vue des indications thérapeutiques et d’autre part au point de 
vue de la méthode opératoire et de ses résultats. 

Au point de vue des indications opératoires, avons-nous des éléments permettant de @ nie 
faire une distinction entre une cellulite orbitaire qui se résorbera sous |’influence des _ 
pansements humides, et une collection orbitaire suppurée qui ne peut pas se dispenser 
de l’ouverture et du drainage ? Il y a intérét 4 faire cette distinction, car, en principe, — 
il vaut mieux, en présence d’une poussée sinusienne aigué, greffée sur une sinusite chro- _ me 
nique, retarder l’intervention jusqu’a ce que cette poussée soit éteinte. J’aieuunexemple 
de cet ordre oti j’ai été amené a faire une intervention externe trés largement drainée oe 3 


une hémorragie qui m’obligea a intervenir plus largement encore et a ouvrir toutes ces _ 7 ane 
cavités sinusiennes par une vaste bréche latéro-nasale, comme si j’avais voulu extraire _ 
une tumeur. En somme il y a intérét 4 temporiser s’il s’agit seulement de cellulite orbi- _ 
taire non suppurée ; mais comment distinguer celle-ci du phlegmon vrai ? 

Au point de vue de la méthode du drainage par la voie nasale, elle parait, en effet, 
excellente, si cependant, on fait la réserve suivante : c’est que l’on fasse avant l’opération © 
une radiographie qui nous indique quelle est la disposition des cavités suppurantes sinu- _ 
siennes. Je fais allusion ici a une autre malade — et ces cas ne sont pas trés rares — dont 
le foyer suppuratif se trouvait dans l’angle externe de l’orbite ; il constituait la dépen- _ 
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darice d’un vaste diverticule ethmoidal qui se prolongeait d’autre part jusqu’au fond 
de l’orbite. Ce malade nécessita six opérations dont l’une fut faite ici avec M. Grivot ; 
ce n’est qu’aprés la sixitme opération qui me conduisit jusqu’au fond de l’orbite pour 
détruire tout le foyer ostéitique, que le malade fut guéri. Quand la radiographie indique 
des prolongements: aussi vastes, il y a certainement intérét 4 drainer par l’extérieur. 


— Bourgeois. Je me rallie aux conclusions de notre collégue Escat. J’emploie comme 
lui la voie orbitaire toutes les fois que je me trouve en présence d’un phlegmon orbi- 
taire d’origine ethmoidale. L’incision de l’abcés est suivi d’une large trépanation de I’os 
planum et de l’onguis avec empiétement sur la branche montante si l’on veut ouvrir 
tout l’ethmoide antérieur. Cette trépanation est d’ailleurs souvent effectuée spontané- 
ment par la nécrose osseuse. J’enléve le cornet moyen et quand je me suis ainsi assuré 
une large ouverture dans la cavité nasale, je suture entiérement la plaie cutanée, sans. 
aucun drainage. 

Jai cru remarquer que la principale cause de désunion de cette ligne de suture était 
sa contamination par les larmes ; aussi je recommande les précautions suivantes : la 
ligne d’incision doit étre assez antérieure sur le bord de la pyramide nasale, avoisinant 
le bord externe de I’os propre ; j’emploie volontiers les agrafes de Michel de maniére 4 
surélever en quelque sorte la ligne de suture ; enfin je répéte quotidiennement les panse- 
ments. La désunion devient, en effet une source d’ennuis : suppuration abondante, pan-— 
sements interminables, cicatrice défectueuse ; j’ai vu une fois une ulcération de la cornée. 

Si je suis partisan de cette voie pour un abcés d’origine ethmoidale, je trouve plus in- 
diqué d’ouvrir d’abord |’antre d’Highmore quand le phlegmon orbitaire succéde & une 
suppuration de ce sinus, car il est capital de vérifier si le plancher de V’orbite est né- — 
crosé. 

Ramadier a raison de radiographier ses malades pour préciser l’origine du phlegmon ; 
il est important de savoir s’il succéde A une ethmoidite antérieure ou postérieure. En pré- 
sence d’une ethmoidite antérieure et d’un cedéme orbitaire il faut attendre que l’abcés. 
soit collecté pour intervenir, puisque nous connaissons tous ces ethmoidites fluxionnaires. 
que de simples fomentations guérissent ; au contraire, les ethmoidites postérieures exté- 
riorisées dans l’orbite constituent un grave péril : elles risquent de ne pas étre diagnos- 
tiquées par la rhinoscopie et se compliquent rapidement d’une méningite mortelle, on 
interviendra donc précocement. 


— Lemaitre. Je voudrais dire quelques mots 4 propos de la méthode employée par 
M. Escat, méthode qui, vous le voyez, intéresse toute la Société. Je crois également 
que le drainage par voie ethmoidale s’applique aux cas ou il y a une suppuration au niveau. 
de la face interne de l’orbite, au voisinage de l’ethmoide. r 

Mais, comme le disait tout 4 l"heure M. Bourgeois, il y a des cas ou le phlegmon de 
Yorbite est en rapport avec une sinusite maxillaire, avec une ostéite du maxillaire supé- 
rieur, secondaire elle-méme — du moins dans les cas qu’il m’a été donné d’observer — 
& une infection dentaire. Dans ce cas, il me semble que le drainage doive étre fait par le 
sinus maxillaire. La premitre fois que j’ai appliqué ce drainage, je l’ai réalisé sans le vou- 
loir, en suivant les lésions, en supprimant l’os malade, ce qui m’a conduit a ouvrir une 
collection située entre le périoste et l’os. Le résultat fut excellent ; aussi ai-je continué, 
par la suite, a utiliser cette voie dans les cas des phlegmons orbitaires dus 4 une ostéite 
du maxillaire supérieur. 

Je pense donc, comme M. Escat, que le traitement des suppurations intra-orbitaires 
secondaires & des sinusites suppurées ne comporte pas les incisions extérieures chéres 
aux ophtalmologistes (a moins qu’il ne s’agisse de formes trés superficielles, presque — 
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. ~ extériorisées) et qu’il y a lieu de pratiquer le drainage de ces suppurations par les voies 
Be ee a, naturelles, en suivant les lésions ; la voie ethmoidale proposée par M. Escat est indiquée 
ie! _— quand le pus est au voisinage de l’os planum ; mais Ja voie trans-maxillaire me parait 
_préférable lorsque I’ethmoide est sain et le plancher orbitaire ostéitique. 


— Escat. Dans le cas particulier, il s’agissait d’un phlegmon tout-a-fait net, et il 
y avait, en outre, du pus dans le méat moyen et la fente olfactive, d’oi quasi-certitude 
- que l’ethmoide était compromis ; il ne pouvait donc étre question d’ethmoidite fluxion- 
naire. 

En ce qui concerne les diverticules, il est certain que la radiographie peut nous rendre 
les plus grands services ; je n’ai pu m’en servir dans ce cas, vu l’urgence 4 intervenir, 
mais je ne manquerai pas d’y avoir recours, le cas échéant. 

Quant a la ligne de suture, je la pratique avec des crins trés fins ; il est évident que 
le voisinage des voies lacrymales est un voisinage compromettant, surtout quand ces 
voies sont elles-mémes infectées. J’ai également l’habitude, comme le disait notre collégue, 
M. A. Bloch, de vaseliner l’ceil ; je noie la conjonctive et toute la ligne opératoire dans 
de la vaseline ; autrefois j’utilisais une pommade a |’oxyde de zinc et a l’acide borique, 
mais actuellement je lui ai substitué la vaseline. En outre j’ai l’habitude de faire le pan- 
sement quotidien. 

Je suis d’avis qu’il ne faut pas hésiter dans certains cas déterminés a passer per la 
- voie maxillaire ; toutefois chez mon malade, j’ai pu explorer et curetter le sinus maxil- 
laire par la bréche de l’ethmoidectomie. D’ailleurs, ma proposition, au sujet de la voie 
4 prendre, n’a rien d’absolu ; j’indique |’ethmoidectomie comme une méthode particu. 
ligrement décompressive, mettant I’ceil et le nerf optique a l’abri, et assurant un drainage 
parfait de l’orbite. 


— Moulonguet. Au cours de la discussion, tout a l’heure, on a parlé de la sutur2 de 
la plaie opératoire et des pansements. M. Bourgeois s’est déclaré partisan de la suture 
avec les agrafes de Michel. Aprés incision de la peau, il y a en somme deux plans a suturer, 
un plan profond fibreux et un plan cutané superficiel. Autrefois, j’ai voulu faire une su- 
ture 4 deux plans : un plan profond fibreux au catgut et, au-dessus, un plan superficiel 
fait avec les agrafes de Michel ; mais j’y ai renoncé 4 cause de la suppuration fréquente 
du catgut qui détermine un abcés sous-cutané. Je me suis donc contenté d’une suture 
superficielle aux agrs fes de Michel. Mais la peau trés mince se déchire parfois sous l’agrafe 
et maintenant je fais une suture au crin qui mens a la fois le plan fibreux et le plan cu- 
tané en les solidarisant. 


—Escat. Je ne fais qu’un plan superficiel de sutures. Je ne fais jamais de plan pro- 
fond, mais je tache de faire des points de suture assez rapprochés que je laisse 4 jours 
au maximum ; de plus, il faut faire l’incision assez en avant, de facon a ,s’éloigner le plus 
possible de l’appareil lacrymal. 


III. Ramadier. — Actinomycose du corps thyroide. 


L’actinomycose du corps thyroide est d’une rareté extréme. Mes re- 
cherches bibliographiques, assez sommaires il est vrai, ne m’ont permis 
d’en relever qu’un seul cas, publié par Koeller et résumé en trois lignes dans 
le Précis de Pathologie chirurgicale, téte et cou, de Lenormant. Il se présen- 
tait, d’ailleurs, sous un aspect clinique trés différent de celui que je vais 
vous rapporter. 
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Mute A... Agée de 17 ans, se présente & ma consultation le 7 novembre 1925 pour une 
tuméfaction de la région cervicale, ayant débuté dans les premiers jours de septembre, 
il y a par conséquent deux mois. Cette tuméfaction a progressé a3sez ‘rapidement, mais 
sans provoquer aucun trouble fonctionnel dysphagique, respiratoire, phohatoire ou dou- 
Joureux, ni aucune altération de Yétat général. Depuis quelques jours cependant, la gros- 
seur est devenue un peu sensible 4 la palpation et provoque quelques douleurs sponta- 
nées. Rien de particulier 4 signaler dans le passé de la malade qui a toujours joui jus- 
quici d’une parfaite santé. 

Cette tuméfaction cervicale donne 4 premiére vue l’impression d’un goitre assez wiles” 
mineux, siégeant dans le lobe gauche du corps thyroide ; la peau est d’aspect normal. 

La palpation donne les renseignements suivants : tandis que le volume et la consis- 
tance du lobe droit thyroidien apparaissent sensiblement normaux, le lobe gauche et 
Visthme forment une masse relativement considérable, dont la consistance est unifor- 
mément dure, presque ligneuse, la surface légérement mamelonnée, les contours facile- 
ment délimitables ; en hauteur, elle va de la base du cou jusque vers la corne de }’os 
hyoide ; elle adhére 4 la peau sur toute son étendue ainsi qu’aux plans profonds ; elle _ 
suit les mouvements d’ascension et de descente du larynx ; enfin, elle est un peu doulou- 
reuse a la pression. On ne trouve dans son voisinage aucune adénopathie. 

L’examen du pharynx et de iy endolarynx ne révéle rien d’ancrmal. 

Trois caractéres de cette tumeur thyroidienne retenaient particuliérement l’attention: 
son évolution rapide, sa consistance dure, son adhérence a la peau. Ils éloignaient ala 
foix l’idée d’un goitre simple ou basedowien et celle d’une thyroidite infectieuse banale. _ : 
C'est au diagnostic de tumeur maligne du corps thyroide qu’ils nous auraient le plus rai- 
sonnablement conduits, n’était l’age de la malade. Il y avait lieu de penser aussi a la 
possibilité d’un goitre tuberculeux ou d’un goitre syphilitique, ces deux affections r:vé- _ 
tant parfois, suivant les classiques, l’aspect du cancer thyroidien. Cependant, la consis- 
tance de la tumeur et son adhérence a la peau rappelaient d’une facon assez immédiate — 
les caractéres des tumeurs actinomycosiques, et l’interrogatoire allait nous orienter — 
d’une facon plus précise vers ce diagnostic. Nous apprenons, en effet, qu’un mois environ — 
avant l’apparition des premiers symptémes, notre malade avait été victime de la plai- | 
santerie suivante : ses camarades l’avaient pri¢e de placer dans sa bouche une touffe — 
Wherbes en fleurs et de maintenir les dents serrées sur leur tige ; elles avaient alors brus- _ 
quement tiré sur ces tiges et les extrémités fleuries de ces plantes s’étaient répandues — X 
dans la bouche et dans la gorge de la pauvre fille. Elle eut toutes les peines du monde 4 — i. 
s’en débarrasser, et pendant quinze jours elle eit la sensation d’un corps étranger piquant — 
dans l’amygdale gauche. 

Il apparut au Dr Verniére, médecin traitant, et & moi-méme, que cet incident consti- 
tuait un mode d’inoculation ‘parfaitement admissible pour une mycose. Nous fimes 
ainsi conduits 4 demander une consultation au Dt Gougerot. Mais le jour de cette con- 
sultation, trois jours aprés mon examen, I’aspect de la lésion s’était considérablement: 
modifié ; la peau avait rougi, la tuméfaction, augmentée de volume, était devenue trés- 
douloureuse et paraissait ramollie en son centre ; on était en présence d’un ph'egmon | 
menacant de s’ouvrir spontanément la peau. Cependant la malade restait apyrétique, 
ne dépassant pas 37°5. Le surlendemain, j’étais amené a inciser cette collection devenue 
trés superficielle. I] en sortit une bonne cuillerée de pus d’apparence banale, ou je ne 
pus distinguer aucun grain jaune ; mon doigt introduit dans la plaie reconnut et ouvrit 
des clapiers et des diverticules purulents en plein parenchyme thyroidien. Je fis un pré-— 
lévement de pus que je confiai au D* Chené, sans l’instruire sur les phénoménes cliniques. — 
Sa réponse fut la suivante : l’examen direct révéle quelques éléments probablement Bra 
mycosiques qu’il ne serait possible de mieux identifier que par culture ; malheureusement 
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Yensemencement n’a pas poussé; le pus est absolument stérile au point de vue micro- 
bien. 

L’hypothése d’une actinomycose semblait donc se confirmer. Un second examen pra- 
tiqué deux mois plus tard par le Dt Chené et vérifié par le professeur Langeron, ne devait 
laisser aucun doute : il s’agissait bien de filaments mycéliens présentant & |’examen 
direct les caractéres d’un actinomycés, mais dont on ne put trouver un milieu de cul- 
ture approprié. Je ne constatai 4 aucun moment la présence de grains jaunes ; mais ceci, 
de méme que l’impossibilité de cultiver le germe, n’est pas un fait rare dans l’actinomy- 
cose (il existe 52 variétés d’actinomycés). 

La direction du traitement fut dés lors confiée au D™ Gougerot. L’iodure de potassium 
fut d’abord administré 4 raison de 4 grammes par jour, concurremment avec des vaccins 
de Wright (5 injections) et des injections d’acétylarsan ; au bout de quelques semaines, 
on y joignit la radiothérapie. 

Pendant trois mois (décembre, janvier, février) les lésions parurent s’aggraver. La tumé- 
faction s’étendit considérablement, atteignant en haut le lobule de l’oreille et dépassant 
en bas la clavicule. Elle prit peu.a peu l’aspect classique et caractéristique de l’actino- 
mycose : peau violacée, soulevée par de gros bourrelets de forme et de consistance irré- 
guliéres, ficellée par de profonds sillons, parsemée de fistules et faisant corps avec les 
plans profonds. Pendant ‘ces trois mois, les douleurs éprouvées par la malade furent 
atroces. Puis a partir du mois d’avril, les symptémes commencérent 4 rétrocéder. En 
juin, la tuméfaction avait nettement diminué de volume ; toutes les fistules étaient 
taries ; les douleurs avaient disparu. En aoit, la guérison paraissait acquise. Cependant, 
une rechute se faisait en octobre 1926 sous forme d’une tumeur grosse comme une noix 
4 la base du cou, que quatre nouvelles séances de radiothérapie faisaient disparaitre a 
son tour. Actuellement la guérison parait définitive et l’on est frappé par les résultats 
tout a fait remarquables obtenus. Non seulement, toute tuméfaction et toute suppura- 
tion ont disparu, mais il n’existe plus aucune trace des fistules (il y en efit jusqu’a six, 
suppurant 4 la fois), ni de l’incision pratiquée. La peau est légerement pigmentée et sil- 
lonnée de quelques varicosités ; elle est amincie, souple et parfaitement libérée des plans 
profonds ; la face latérale gauche du cou est un peu déprimée par rapport a la droite et 
a la palpation, l’isthme et le lobe gauche thyroidiens paraissent avoir fondu compléte- 
ment. L’état général est excellent. On ne peut s’empécher d’admirer ce résultat, lorsqu’on 
a vu l’état lamentable de cette malade dont le cou paraissait voué aux pires déformations 
cicatricielles. A aucun moment, on n’a noté de symptémes, méme frustes, d’insuffisance 
thyroidienne ; d’ailleurs le lobe droit thyroidien que l’on reconnait a la palpitation, ne 
parait avoir été touché 4 aucun moment, et l’on doit féliciter le radiothérapeute (D* Bisson) 
d’avoir su le ménager aussi parfaitement. 


Bien que l’iodure de potassium n’ait cessé d’étre administré pendant tout 
le cours de l’affection, c’est, semble-t-il, 4 la radiothérapie qu’il faut attri- 
buer, pour la plus grande part, les résultats obtenus. D’aprés ce que l'on 
sait, en effet, de l’action de l’iodure sur les mycoses, on ne pouvait attendre 
de lui seul une aussi parfaite guérison. Quant aux vaccins de Wright, ils 
ne furent administrés que pendant le premier mois et sans résultats appa- 
rents. 

Quelques caractéres donnent un intérét tout particulier 4 cette obser- 
vation : a) c’est d’abord, comme nous l’avons déja signalé, le caractére 
tout a fait exceptionnel de la localisation de l’actinomycose sur la glande 
thyroide; l’inoculation parait bien s’étre faite 
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correspondant au lobe envahi ; 0) c’est ensuite l’évolution rapide et le ca- | a 
ractére phlegmoneux qui, d’aprés le D™ Gougerot, font du cas présenté une 
forme clinique rare d’actinomycose. Dans le cas de Kdhler, il s’agissait _ a 
d’une forme tumorale, ayant engendré du myxoédéme ; c) enfin, il faut. 
noter l’action merveilleuse de la radiothérapie. Cette méthode, inaugurée il 
y a plusieurs années au Japon, par Schiota, ne parait pas étre employée 
couramment en France. Le Dt Gougerot la considére comme trés supérieure 

au traitement ioduré classique : celui-ci n’est sans doute pas inutile, mais 

il ne saurait étre considéré comme un traitement d’épreuve. Notre obser- 
vation montre encore la nécessité de pousser le traitement au dela de la 
guérison apparente, de faire, suivant l’expression de Gougerot, un traite- _ 
ment de consolidation, afin d’éviter les rechutes. vA 


— Liébault. Je suis d’autant plus intéressé par ]’observation que vient de nous 
rapporter Ramadier, que dans cette observation je crois bien reconnaitre une malade 
que j’avais moi-méme examinée et qui, comme cela arrive souvent, a disparu. En effet 
je me souviens avoir vu cette jeune fille, 4gée de 17 ans pour une tuméfaction de la région 
thyroidienne qui, 4 ce moment-la, avait plutét l’air de siéger au niveau du cartilage 
thyroide que du corps thyroide. La lame thyroidienne gauche semblait infiltrée dans 
toute son épaisseur, et j’avais pensé 4 une périchondrite thyroidienne classique. Au pint 
de vue étiologique, je n’avais rien trouvé; elle n’avait pas de température, rien ne faisait 
penser 4 une thyroidite aigué; de plus, le larynx était normal. J’ai observé cette malade 
pendant quelque temps, je |’ai traitée par des pansements humides ; je crois méme lui 
avoir donné de l’élixir Deret pensant 4 la possibilité d’une localisation spécifique. Au bout 
d’un certain temps, j’eus l’impression que la lame thyroidienne n’était peut-étre pas 
atteinte et qu’il y avait plutét une localisation sur le lobe thyroidien avec menace de 
collection. Je parlai a la famille de la possibilité d’une intervention sur cette région 
et c'est a partir de ce moment que je n’ai plus revu la malade. 


IV. Baldenweck, Monod, Raimbault. — Tumeur « historique » du 
maxillaire supérieur. 


A la derniére séance de Trousseau, j’ai présenté ce malade dont on se 
rappelle certainement. 

Il présentait une masse considérable faisant au niveau de la joue une 
saillie telle, que ce malade présentait une déformation qu’on pouvait qua- 
lifier d’historique. Je vous fais passer quelques photographies qui ont été 
prises 4 l’époque et qui montrent le siége extérieur de 1a tuméfaction. 

Vous vous rappelez sans doute également que malgré 1’énormité de cette 
masse, le rhino-pharynx ne se trouvait pas envahi. 

La biopsie a montré qu’il s’agissait d’un myxo-sarcome. 

Aujourd’hui, nous vous représentons le malade opéré par Monod, car 
j’avoue que, pour ma part, je n’avais pas pensé pouvoir me charger d’une 
opération aussi importante. Monod lui fit, aprés ligature de la carotide 
externe, une résection atypique du maxillaire ; il y a de cela deux mois ; 
le malade va tout a fait bien ; il est pourvu d’un appareil de prothése den- 
taire sur lequel mon ami Raimbault va vous dire quelques mots. 
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Le point de départ macroscopique étant le maxillaire luic-méme, Monod 
pense qu'il s’agit d’une affaire para-dentaire ; mais ce sont 14 des considé- 
rations purement histo-pathologiques. 


—Raimbault. Pour remédier 4 la mutilation consécutive a l’intervention une pro- 


‘thése fut établie dans le but : 


1° D’obtenir la perforation palatine ; 


2° De remplacer les dents absentes ; 


3° De remédier autant que possible a l’enfoncement de la joue et de la région elie. 

Cette prothése comprend une plaque en volcanite couvrant tout le palais et passant = 
en tout sur l’orifice de la perforation. Cette plaque déborde en arriére jusqu’au voile 
exclusivement & droite la muqueuse jugale se continuant sans saillie avec la muqueuse 
de la paroi externe de la bréche opératoire, la plaque est étendue jusqu’a la joue. 

Cette plaque porte des dents artificielles. Les moyens de tenue de cet appareil sont 
les suivants : 4 gauche trois crochets sur les dents existantes, 4 droite un fort ressort 
en V qui s’appuie d’autre part sur une plaque adaptée au maxillaire inférieur derriére 
les dents. 

Cet appareil posé depuis 4 jours est trés bien supporté et comme on peut s’en rendre 
compte par ]’examen du malade, la phonation, la mastication, et l’esthétique sont gran- 
dement améliorés. . 


— Lemaitre. En voyant ce malade pour la premiére fois, j’ai dit qu’il me rappelait 
la photographie et l’observation du malade dont le cas est relaté en téte de l’ouvrage de 
Scudder sur les tumeurs des machoires. J’ai rappelé également que le cas de Scudder 
qui réalisait la méme effroyable déformation que ce malade, était un cas de myxosarcome 
et que l’intervention avait donné lieu & une surprise favorable, parce que la volumi- 
neuse tumeur avait refoulé les tissus avoisinants, sans les infiltrer. En raison de |’ana- 
logie des deux cas, je me suis montré partisan de l’intervention et j’ai porté un pro- 
nostic relativement bon, non seulement au point de vue opératoire et post-opératoire 
mais également au point de vue histologique. Aujourd’hui, je poursuis l’analogie, car 
dans les deux cas, l’acte opératoire a été le méme, l’exame nhistologique a été semblable 
et le trés beau résultat obtenu chez ce malade rappelle le trés beau résultat obtenu par 
Scudder. 


V. Donio!l. — Un cas de syphilis nasale, avec meaace d’effondre- 
ment de la pyramide nasaie (non envoyé). 


— G. Worms. Pour répondre 4 ja question posée par M. Doniol, je me permet 
trai de conseiller, dans le cas de sa malade, l’emploi de |’aéro-compresseur des fosses 
nasales. 

Ce petit appareil, que j’ai eu l’occasion de vous présenter dans une des précédentes 
séances, répond tout 4 fait 4 l’indication qui s’impose. Soutenir le squelette de la pyra- 
mide nasale & la maniére d’une attelle, tout en permettant au sujet de respirer. 

Je’crois que ce tube en caoutchouc, souple et stérile, serait trés bien toléré, 


— Baldenweck. Je n’ai rien 4 proposer pour empécher l’affaissement actuel du nez 
Cependant, si cet affaissement se produit, il y a un moyen trés simple de redresser la 
pointe du nez, ’est celui d’inclure donc a la sous-cloison 
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par une petite incision 4 la lévre supérieure, une lame de celluloid. Je I’ai fait 4 plusieurs 
reprises et j’ai obtenu de bons résultats ; ceci pour l’affaissement de la pointe seulement 


— Lemaitre. I] y a lieu, dans ces formes de spécificité, de distinguer deux stades: 
le stade évolutif, tel qu’il se présente chez cette malade, pendant lequel il vaut mieux 
ne rien faire en dehors d’un traitement intensif, de facon 4 ne pas traumatiser les tissus ; 
dont la vitalité est déja extrémement réduite ; ; et le stade de guérison du début pendant 
lequel il devient avantageux de recourir 4 l’emploi de tuteurs, du tuteur que préconise 
M. Worms par exemple. D’une facon générale, dans le traitement des I¢sions destructives 
de la syphilis, il y a trois périodes 4 considérer : l’une, d’évolution (ne rien faire en dehors _ 
du traitement anti-syphilitique) ; l'autre, de réparation (emploi des tuteurs) ; la troi- 
siéme enfin, de cicatrisation (application de diverses méthodes, en particulier dela mé- 
thode que propose M. Baldenweck). 


VI. Granet. — Epithelioma de la corde vocale, guéri par radiothérapie. 
Guérison. Présentation. : 


Je vous présente un malade que j’ai vu en juillet 1923 pour un néo du larynx, néo— oe 
de la corde vocale gauche, qui avait été suivi pour un enrouement chronique et chez ee 
lequel on avait suspecté des lésions de spécificité. Malgré le Wassermann négatif et le 
traitement d’épreuve, les lésions n’avaient pas rétrocédé et l’évolution s’était faite dans 
le sens d’une corde vocale droite qui s’était recouverte d’une série de petites taches blan- 
chatres, légerement surélevées avec une muqueuse plus rouge. 

Une biopsie faite au commencement d’aotit 1923 a donné les renseignements suivants : 

Le fragment est formé d’un épithélium pavimenteux stratifié leucoplasique qui, en 
certains endroits, prend un aspect tres irrégulier ; l’épithélium envoie des digitations 
dans la profondeur et semble, par endroit, rompre la basale et s’effilocher dans un stroma 
inflammatoire. 

L’interprétation est rendue difficile par l’imprécision de l’orientation ; néanmoins les- 
mitoses, les monstruosités, l’anarchie cellulaire parlent en faveur du diagnostic d’épithé- 
lioma spinocellulaire au début développé sur un terrain leucoplasique. 

Cet examen a été fait par le D® Quirin. 

On a alors pensé 4 soumettre ce malade, en raison de son état général, a un traitement 
radiothérapique, qui a été fait a la clinique chirurgicale de la Salpétriere du Prof. Gosset, 
par M. Doulba. On a fait deux portes d’entrée : une latérale gauche de 2.000 R. et une- 
latérale droite de 3.500 R. Ce traitement a été espacé par trois séances ; a la fin de sep- 
tembre, l’aspect granité de la corde avait disparu ; il ne restait plus qu’une rougeur 
diffuse. La corde vocale a repris un aspect nacré, blanchatre habituel ; sa voix a reparu, 
et actuellement voici un malade qui, depuis plus de 3 ans 1/2 iis: une guérison 
définitive. 


I] s’agit d’une malade de 30 ans, qui présente depuis plus de deux années une exophtal - 
mie gauche qui va en augmentant, ceci sans provoquer de troubles d’aucune sorte. Pas 
de traumatisme a l’origine. 

A l’examen, on est frappé par le déplacement du globe oculaire gauche en bas et en 
dehors ; et en suivant l’arcade sourciliére, le doigt trouve au niveau de la paroi interne 
de l’orbite une exostose. 
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Point de troubles oculaires : ’examen de I’ceil pratiqué 4 fond par le Dt Fombeure: 
n’a rien donné. 

Rien d’anormal du cété des fosses nasales ; les sinus s’éclairent paria‘tement. I] n’y a 
aucun point douloureux. 

RADIOGRAPHIE (D¥ Bretton). — Image de néoformation osseuse trés dense, d’opacité 
_ presque métallique, sans structure interne (ostéome), développée sur la paroi latéraie 
- interne de l’orbite gauche a sa partie supérieure et antérieure faisant saillie, d'une part, 
_ dans l’ethmoide gauche, d’autre part, dans la cavité orbitaire. La paroi orbitaire gauche 
est intéressée dans sa partie supérieure et antérieure prés de l’aréte supéro-interne et sur 
une surface de 3 centimétres carrés environ. 

La partie saillante dans l’ethmoide gauche est de la grosseur d’un petit haricot, avec 
- des contours trés nets et réguliers. Elle se développe dans la portion antéro-externe de 
- Pethmoide gauche et & sa partie supérieure affleure la lame criblée. 

La partie saillante dans l’orbite présente l’aspect d’un chou-fleur, et est trés dense de 
la grosseur d’une petite noix. Elle occupe toute la partie antéro-supérieure de !’orbité- 
- gauche au contact avec le plafond de l’orbite. 

De profil, cette image est triangulaire, 4 base supérieure et & sommet antéro-infé- 
rieur atteignant l’axe de Yorbite. 

Aucune autre image A signaler. Sinus permeables, d’aspect radiologique normal. 

Il s’agit, sans aucun doute possibie, d’un ost ‘ome de l’ethmoide. Etant donné la raret é 
_ de ces tumeurs, nous avons tenu & vous présenter la malade avant l’opération que nous 
avons l’intention de pratiquer. 

En France, il y a eu jusqu’a ce jour 26 cas publiés. Dans la littérature étrangére nous 
avons relevé une soixantaine de cas. 

Le pronostic est sévére si on n’opére pas, la tumeur devenant de plus en plus envahis- 
sante. Les résultats opératoires semblent, en général, favorables. 

Le pronostic opératoire est réglé par la radiographie, qui renseigne sur le siége : ici,. 
trés profond ; voisinage de l’encéphale et de la lame criblée, 

Les limites : trés étendues ici. 

La densité : bien différente ici de celle de l’os normal. 

I] s’agit donc d’un ostéome spongieux, non adhérent, décortiquabile et wubidieibie-s au 
davier, du moins nous ]’espérons. 


— Escat. J’ai observé et traité 4 cas d’ostéome des régions pneumatiques de la 
face ; le premier cas était un ostéome trés développé de la région ethmoidale que je n’ai 
pu avoir que par l’opération trans-faciale ; je l’ai enucléé avec une gouge courbe ; cet 
ostéome, du type éburné, présentait les dimensions d’un gros ceuf de poule ; ce cas a été 
communiqué a la Société de Chirurgie de Toulouse et a été publié dans la Revue de La- 
ryngologie de Moure, en 1912. 

Jen ai observé un autre cas, bien moins volumineux, que j’ai pu opérer par voie endo- 
nasale a l’aide de gouges droites ; l’ostéome était appendu a |’ethmoide, la fosse nasale 
était trés large ; il s’est bien énucléé ; il n’était pas éburné. 

Quant aux deux autres cas, ce sont des ostéomes de l’orbite et j’en ai vu un qui était 
assez étendu : l’ceil était complétement exorbité, refoulé en bas et en dehors. Un cas de 
Panas, représenté dans les traités d’ohptalmologie et dans la Pratique Médico-chirurgicale 
al article Tumeur de l’orbite, reproduit 4 peu prés exactement ce cas. L’ostéome se pro- 
longeait jusqu’au fond de I’orbite ; je l’ai opéré par une incision contournant le sourcil 
et le bord interne de l’orbite, je suis arrivé, par cette voie, jusqu’au sommet de l’orbite, 
et j’ai pu arriver l’énucléer. 

Ces 4 cas ont guéri rapidement et sans la moindre complication. 
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— Lemaltre. C’est un cas que j’opérerais volontiers, car l’opération qui, aujourd’hui, 
ne présente aucun danger, pourra, par la suite, étre plus dangereuse. Nous sommes loin 
de la période ot ’ouverture d’un sinus frontal faisait peur aux rhinologistes. 

— Moulonguet. J’ai conseillé 4 Périer de présenter cette malade pour deux rai- 
sons : d’abord pour la rareté du fait et pour la question de l’indication opératoire. Voila 
une jeune femme qui, actuellement, ne présente aucune espéce de troubles fonctionnels. 
Faut-il lui faire encourir le risque opératoire ! Il me parait difficile d’étre fixé sur la gra- 
vité de intervention dans un cas de ce genre. Sur les 27 cas recueillis par Perrier dans 
la littérature et opérés, il n’y a pas eu un seul décés. Toutefois, nous avons vu opérer, 
en 1913, 4 l’hépital Saint-Antoine, un volumineux ostéome ethmoidal et le malade 
mourut de méningite dans les jours suivants. M. Lermoyez, avant d’entreprendre cette 
opération, nous avait prévenus de la gravité du cas et nous avait dit qu’il connaissait 
plusieurs observations de méningite, consécutives A cette intervention. Ce souvenir me 
fait douter de la valeur des statistiques publiées et je serais heureux d’avoir l’avis du 
professeur Escat 4 ce sujet. 


— Escat. Dans nos cas, les suites étaient bénignes ; il faut dire aussi que ces ostéomes 
étaient enécléables. 


VII. Chavanon (de Paris). — Présentation d’un écarteur pa 
ralléle pour chirurgie mastoidienne, et d’une gouge pour inter- 
vention sur la cloison. 


Voici deux instruments trés simples que j’ai mis au point il y a quelques 
mois dans le Service de mon Maitre, le D™ Grivor. Depuis cette époque, on 
s’en sert journellement avec satisfaction. 

Le premier est un ECARTEUR destiné 4 faciliter le geste opératoire dans 
les interventions sur la téte et le cou, et, en particulier, sur la mastoide. Voici 
ses principaux avantages : 

L’écart existant entre les doigts de chacune des deux griffes est calculé 
pour permettre un nettoyage facile. Ceux-ci produisent pourtant, sur le 
pourtour de la plaie, une pression suffisante pour arréter Vhémorragie ; car, 
étant plats, ils écrasent les tissus qui saignent. 

Ces griffes possédent des pointes recourbées qui ne dérapent pas (cet écar- 
teur xe saute jamais). Pourtant elles ne sont pas pointues, afin de ne pas 
blesser. Elles sont 4 double inclinaison sur la hauteur, afin de permettre les 
coups de gouge obliques. 

Chacune des deux griffes est montée parallélement a l’autre en se conti- 
nuant par une barrette métallique. Ces barrettes elles-émes sont fixées a 
deux olives montées « folles » sur une tige filetée. Cette particularité est 
capitale, car elle permet aux deux griffes de tirer sur les lévres de la plaie 
dans des plans différents. L’écarteur se modéle donc sur la région opératoire. 
Ceci est trés utile, par exemple dans les mastos oi une lévre de la plaie se 
‘trouve beaucoup plus élevée que l'autre, et l’écarteur suit de lui-méme ces 
niveaux différents au cours de l’opération. 

Lorsqu’on tourne la tige filetée au moyen de sa manette, les olives et 


x} 
&g 
a 
oy 
a 
4 
rig 
ig ‘ 
7 
‘ 
re 
i 
a 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 1155 


donc les deux barettes s’écartent parallélement, et avec une force considérable 
pour un effort minime. 

Toutes les piéces males et femelles qui sont l’objet de vissage ou de rota- 
tion sont en maillechort (pas d’oxydation). 

Le deuxiéme instrument est une GOUGE destinée a faciliter les interven- 
tions sur la CLOISON NASALE : 

La lame est longue de fagon a pouvoir travailler profondément. Cela com- 
pense, en effet, la perte de longueur causée par le spéculum et le vestibule 
nasal. De plus, les deux pointes de la queue d’hirondelle ne sont pas affilées 
comme le milieu du tranchant (les pointes coupantes déchirant souvent la 
muqueuse aprés que l’on a pris soin de bien la décoller). Ici, ces deux pointes 
sont boutonnées, en sorte que la partie tranchante utile n’est pas modifiée, 
et qu’elles glissent sur les deux faces de muqueuse sans méme les accrocher. 
On peut donc ainsi sectionner trés facilement n’importe quelle saillie 
-osseuse sans couper ou déchirer la muqueuse qui est 4 son contact. 


IX. G. Worms. —Septicopyohémie d origine auriculaire, sans thrombo- 
phiébite du sinus latéral. 


Voici deux malades qui ont présenté tous deux au cours d’une otite aigué 
une infection générale particuliérement sévére, 4 péripéties diverses, dont 
Vhistoire vaut de vous étre contée. 


Le premier, P... Georges, 23 ans, soldat au 3° G. O. A., avait été soigné, en septembre- 
dernier, 4 ’hdpital Dominique Larrey, pour poliomyélite antérieure aigué, dont il pré- 
sente encore une séquelle importante, caractérisée par une paralysie incomplete du 
membre supérieur droit avec atrophie musculaire, du bras, de l’avant-bras, de la main‘ 
et abolition des réflexes tendineux. 

Le 10 décembre 1926, il est pris de bronchite grippale avec 39°, qui s’apaise rapide- 
ment, puis présente, le 30 décembre, une otite droite, qui est immédiatement paracentésée. 

Le malade est pansé réguliérement, lorsque le 13 janvier, souffrant un peu & la pres- 
sion de la mastoide, il est évacué du service de médecine générale au service d’otologie du 
Val-de-Grace. 

A ce moment, I’écoulement d’oreille est assez abondant. Aucune réaction mastoi- 
‘dienne apparente extérieurement, on provoque un peu de douleur & la pression de la 
région antrale. Température, 37°,2-37°,5. 

On continue les pansements d’oreilles réguliérement ; I’écoulement s’atténue, la dou- 
leur mastoidienne disparait, quand, le 21 janvier au soir, survient une élévation brutale 
de température, 38°,5, sans que le malade attire particuliérement l’attention sur la ré- hs 
gion auriculaire. 

Le lendemain, 22 janvier, le malade accuse une douleur superficielle de la région pré- 
sternale. Le 30, s’accuse une petite tuméfaction sous-cutanée, douloureuse, fluctuante 
au niveau de la 7° articulation chondro-sternale droite. 

L’état général est nettement déficient. r 

Du cété de Voreille droite, l’écoulement a repris plus abondant ; un petit bourgeon | 
néoformé se montre 4 travers la perforation inférieure. 

La mastoide ne réagit pas. 
La radiographie pratiquée le 29 donne : « Mastoide droite de pneumat’sation sensible — 
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« ment égale a celle de la mastoide gauche, mais recouverte d’un voile discret qui’ 
« estompe légérement les détails. En somme, apparence de réaction congestive, habi- — 
« tuelle dans les processus otitiques aigus. » “4 

Le 31 janvier, la température atteint 40°. Le malade accuse une douleur dans la partie 
basse de la fosse iliaque, avec irradiation autour de l’articulation coxofémorale Flexion. __ 
de la cuisse sur le bassin, légére contracture abdominale basse. Pression du sciatique. 
douloureuse 4 son émergence de la fosse 

L’articulation de la hanche est libre toutefois. On peut la mobiliser sans réveiller de 
douleur vive. Tout se passe autour d’elle. I] existe plutét un syndrome de psoitis que 
d’arthrite. 


Une hémoculture immédiatement pratiquée montre un streplocoque hémolytiqu:. 

La ponction de l’abcés présternal donne un liquide sanglant avec polynucléaires altérés 
et streptocoques abondants. 

Nous explorons trés minutieusement la région mastoidienne qui est absolument silen- 
ciouse. 

Nous temporisons encore avant de |’ouvrir, en raison de cette absence de signes cli- 
niques et aussi du peu de modifications révélées par la radiographie. 

Drainage de la caisse. Injection sous-cutanée de 40 centimétres cubes de sérum anti- 
streptococcique (préparé au Laboratoire de Recherches du Val-de-Grace par le mé- 
decin-major Lesbre). 

Le 1° février, le malade rejette d’abondants crachats contenant des streptocoques. 

A midi, une véritable hémoptysie se produit, fractionnée. 

A lauscultation, foyer parasternal droit avec rales, puis quelques frottements. 

Coeur. Pas de souffie. 

Le 2 février. L’hémoptysie continue par crachats moins abondants, espacés, mais ot 
l’on retrouve des streptocoques en grand nombre. 

Le soir, 2¢ injection de 40 centimétres cubes de sérum anti-streptococcique sous-cutanée. 

Le 3 février, l’hémoptysie a cessé, les douleurs de la racine de la cuisse persistent, mais 
atténuées. La contracture péri-articulaire a cédé. 

L’abcés présternal ayant augmenté de volume, on pratique une nouvelle ponction éva- 
cuatrice qui raméne 10 centimétres cubes de pus sanglant ot l’examen révéle la présence 
de trés nombreux streptocoques. 

L’écoulement d’oreilles a cessé. La mastoide est toujours absolument indolente. 

Le soir, 3° injection de 40 centimétres cubes de sérum anti-streptococcique. 

Le 5 février. Pas de modifications locales. Amélioration de |’état général. Depuis 4 jours, 
la fiévre oscille seulement autour de 38°. 

Le 8 février. Nouvelle injection de 40 centimétres cubes de sérum anti-streptococcique. 
* L’otite demeure guérie. Température, 38°. L’auscultation permet de constater la per- 
sistance d’un petit foyer parasternal. j 

Le malade se plaint toujours de souffrir du membre inférieur droit, surtout la nuit. 

5° injection de 40 centimétres cubes de sérum anti-streptococcique. 


Le 10 février 1927, éruption sérique urticarienne généralisée. On administre du die. 
rure de calcium. 

Pas d’albumine dans |’urine. 

Le 11 février 1927, incision de |’abcés présternal, gros comme un ceuf de poule. Il 
contient du pus encore sanglant. 

Le 12 février 1927, la douleur de la racine de la cuisse est maintenant assez nette- 
ment localisée a la fosse iliaque externe. Pas de tuméfaction, ni de fluctuation. 

Les jours suivants, le seul trouble qui persiste est cette géne douloureuse a la racine 
du membre inférieur. Nous supposons l’existence d’une métastase infectieuse, qui, aprés 
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38°, quand le 28 février 1927, la fievre monte 4 40 ° et, cette fois, nous sentons nettement 
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-avoir essaimé dans le tissu cellulaire sous-péritonéal de la fosse iliaque droite, tendrait 
4 s’extérioriser vers la fesse par la grande échancrure sciatique. 

Mais l’exploration la plus soigneuse ne nous permet pas d’apprécier la moindre collec- 
profonde. 
La situation se maintient ainsi une dizaine de jours, la température diminuant vers 


_ .de Ja fluctuation dans la profondeur de la fesse droite. 

Les jours précédents, cette recherche avait toujours donné des résultats assez vagues, 
‘Ja palpation de la masse musculaire prétant volontiers 4 confusion (pseudo-fluctuation), 
Le 29 février, incision des muscles fessiers, donnant issue 4 une collection de pus (quan- 
--tité : ceuf de poule) amassée dans la couche celluleuse sous-fessiére et communiquant 
avec la fosse iliaque par la grande échancrure. Drainage. Le pus renferme du strepto. 
~coque. 

A partir de ce moment, la température tombe rapidement 4 37°, l’état général se 
--remonte. 

Les plaies parasternale et fessiére se cicatrisent normalement. Une hémoculture pra- 
tiquée pour la deuxiéme fois, le 15 février, était demeurée négative. 
Ce malade est aujourd’hui complétement guéri. 


Le deuxiéme a présenté des accidents de méme ordre, mais de gravité peer ane iit 

C’est également un jeune soldat de 22 ans. Il était entré a l’hdpital Percy le 8 février 1927, 
pour oreillons (parotidite bilatérale sans complication orchitique). 

Au moment de sa convalescence, il contracte une angine pultacée et, quelques jours 
aprés, une otite moyenne droite, 4 début brusque, avec perforation spontanée du tym- 
pan 24 heures apres. 

Le malade prend d’emblée |’allure d’un grand infecté et on l’évacue sur notre service 
du Val-de-Grace. 

A Ventrée, paracentése immédiate du tympan, rouge, insuffisamment ouvert. Tem- 
pérature, 39°5. 

Le lendemain, écoulement abondant. Pas de réaction mastoidienne. Le malade, les 
jours suivants, conserve un air fatigué, le teint d’un infecté. 

Le 28 février, un peu de raideur de la nuque joint 4 un certain degré de torpeur, impose 
Vidée d’une réaction méningée. Ponction lombaire : liquide céphalo-rachidien clair, 
mais hypertendu (50 au Claude, en position couchée). 

Mastoide toujours muette a la pression. Température, 38°5. 

Les phénoménes méningés s’amendent, mais le malade se plaint, le 2 avril, de dou- 
leurs rhumatoides, notamment au niveau du cou-de-pied droit, dont les gaines tendi- 
neuses internes sont engorgées. 

Le 6, douleurs lancinantes dans la fesse droite, fesse étalée, sensible 4 la pression pro- 
fonde, fausse fluctuation, tableau tout a fait comparable 4 celui du malade précédent 
quoique atténué. Je m’appréte A intervenir, mais les pansements humides chauds font 
disparaitre cette poussée inflammatoire. 

Le 10, réascension de la température 4 39°5, et tuméfaction du poignet gauche, due a 
Vinfiltration inflammatoire des gaines péri-articulaires dorsales. 

Hémoculture positive : streptocoques hémolytiques. 

Le 11, trépanation de l’apophyse mastoide droite, malgré le silence 4 peu prés complet 
de cette région qui ne manifestait qu’une légére réaction douloureuse 4 la pression de la 
-zone antrale, 
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Corticale assez épaisse. Tissu diploique, trés congestionné, quelques fongosités dans. 
lantre et dans les cellules péri-antrales. 

Mise 4 nu du sinus Jatéral dans sa portion descendante ; il est d’aspect normal, non 
affaissé, de coloration violacée. 

Une ponction retire du sang liquide, qui contient du streptocoque (hémoculture). 

Les jours suivants, la température revient progressivement a la normale, aprés quelques. 
oscillations autour de 38°. 

Les poussées articulaires s’apaisent. 

La tuméfaction de la face dorsale du poignet gauche et une certaine géne des mouve- 
ments persistent jusqu’aujourd’hui. 

Le malade, par ailleurs, peut étre considéré comme guéri. 


1158 SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 


Tels sont les faits dont nous venons d’étre le témoin. 

Il s’agit, en somme, de deux exemples d’otites septicémiques, oii l’infec- 
tion de loreille, d’allure relativement bénigne dans le premier cas, ne s'est 
méme pas accompagnée de mastoidite digne d’étre opérée, mais s’est com- 
pliquée rapidement de collections métastatiques dans le tissu cellulaire du 
thorax et de la fesse. 

Si nous en croyons notre pratique, ces accidents septicémiques, secon- 
daires aux otites non compliquées de thrombo-phlébite, ne sont peut-étre 
pas aussi rares qu’on ne l’a pensé jusqu’ici. 

Nous en avons vu survenir au cours d’otites aigués ou d’otites chroniques 
réchauffées, avec ou sats réaction mastoidienne. Nous en avons vu éclater 
aprés des opérations du mastoidites simples. 

Ils sont presque toujours le fait du streptocoque hémolytique. 

Il nous a semblé aussi qu’ils n’apparaissaient que certaines années, et, 
au cours d’une année, a une certaine période, comme s’ils étaient condi- 
tionnés par une virulence particuliére des germes, dominés par un « Génie 
épidémique » qui lui est propre. 

Cliniquement, le tableau de ces complications ressemble parfois, a s’y 
méprendre, a celui de la thrombo-phlébite du sinus latéral : températures 
élevées en aiguilles avec frissons, ces derniers peut-étre moins marqués 
que dans la thrombo-phlébite ; mouvements fébriles suivis de température 
normale, mais qui trainent souvent des semaines entiéres ; métastases plus 
ou moins rapides d’embolies septiques dans le tissu cellulaire et au niveau 
des articulations ; déchéance de l'état général ; hémoculture presque tou- 
jours positive (streptocoque), mais pas d’empdtement douloureux sur le 
trajet de la jugulaire. 

La guérison survient en général, parfois lentement, aprés des mois, par 
disparition progressive de la température. 

Le pronostic n’est done pas mauvais, surtout dans certaine forme qui, 
— notre deuxiéme malade en est un exemple — s’accompagne seulement 
de fluxions péri-articulaires, d’infiltration du tissu cellulaire, revétant 
parfois l’allure de pseudo-rhumatisme infectieux. 

Il y a toute une gamme d’états septicémiques d’origine otique, allant des 
plus bruyants aux degrés les plus atténués. 

Il n’est pas facile de les différencier de ceux qui s’accompagnent de 
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thrombo-phlébite du sinus. On dit que la thrombose sinusale faisait plus 
volontiers des métastases pulmonaires. Or, notre malade (I) a présenté un 
foyer au niveau du poumon droit, et toute son histoire nous autorise a dire 
que son sinus latéral n’était pas thrombosé. 

Quoi qu’il en soit, la vigilance s’impose vis-a-vis du foyer auriculaire. 

Il est des cas (malade I) ott un traitement otologique simple, non opé- 
ratoire, suffit. 

Mais, au moindre signe mastoidien, et méme en l’absence de réaction 
apophysaire, si les symptémes généraux sont alarmants malgré un large 
drainage par la caisse, il va sans dire que la trépanation est formellement 
indiquée et qu’on doit soigneusement vérifier la loge sinusienne. C’est la 
conduite que nous avons tenue chez notre malade (II). 

Je me permets également d’attirer votre attention sur l’heureuse influence 
qu’exercérent sur l'état de ce malade les injections de sérum anti-strepto- 
coccique 4 hautes doses. J’ai employé un nouveau sérum préparé au Labo- 
ratoire de Recherches du Val-de-Grace par le médecin-major Lesbre, a 
l’aide de souches prélevées dans mon service sur des malades atteints d’in- 
fections du district oto-rhinologique. 

Je n'irai pas jusqu’a affirmer que la sérothérapie, a elle seule, permit 
d’obtenir la guérison. L’impression clinique qui se dégage de son emploi 
est toutefois nettement favorable. 

Elle s’appuye non seulement sur ce cas, mais sur un certain nombre 
d'autres (lymphangite, érésypéle, suppurations oto-mastoidiennes), sur 
lévolution desquels elle a exercé une action incontestable. 

Tout récemment encore, un de mes collégues de l’Armée me faisait part 
du succés obtenu par lui dans un cas grave de septicémie auriculaire, grace 
4l’usage du méme sérum. 

L’évolution des accidents avait été la suivante: rougeole, otite moyenne 
aigué purulente gauche, mastoidite, évidement mastoidien immédiat, 
défervescence, marche normale satisfaisante pendant 8 jours et, brusque- 
ment, élévation thermique correspondant 4 l’apparition clinique de la 
septicémie. On employa le sérum a la dose de 80 centimétres cubes deux 
jours de suite et de 40 centimétres cubes les deux jours suivants. 

Parmi la multiplicité de médications prescrites, l’usage de ce sérum mar- 
qua une date. 

L’état était désespéré. Le sérum amena une sédation nette, a partir de 
laquelle, malgré de nombreux incidents ultérieurs, la maladie s’orienta 
vers la guérison. 

Je ne fais que signaler ces faits au passage, me réservant de vous entre- 

___ tenir ultérieurement, avec plus de détails, de la sérothérapie anti-strepto- 
coccique. 

_ J’en reviens aux considérations relatives 4 la pyohémie sans phiébite du 
_ sinus. J’ai pu en suivre une quinzaine de cas, réalisant tous les intermédiaires 
entre les formes bénignes et les formes graves avec nombreux accés métas- 
tastiques. 
ous ont guéri, sauf un. Chez ce dernier, les accidents étaient survenus 
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au cours d’une otite moyenne chronique réchauffée, sous forme de fiévre 4 
grandes oscillations sans trace de réaction mastoidienne. L’ouverture de 
l’antre et de quelques trainées fongueuses fut pratiquée. L’apophyse était 
éburnée, dure comme de l'ivoire. Malgré une trépanation large, la tempé- 
rature ne fléchit pas; des suppurations articulaires multiples continuérent 
d’apparaitre, nécessitant des arthrotomies successives. L’état général 
devint franchement matvais, et la malade qui, par ailleurs, présentait 
des stigmates d’hérédo-spécificité, finit par succomber 4 une véritable 
cachexie. 

Lautopsie révéla l’intégrité absolue des sinus, mais il existait profondé- 
ment dans le rocher, autour de la portion labyrinthique, une petite veine 
‘thrombosée qui, incontestablement, avait été la source des complications. 

Nous surprenions 1a, sur le fait, la cause de l’infection sanguine. Il n’y 
avait pas trace d’altération des sinus, pas méme cette endo-philébite, cette 
‘phlébite pariétale qu'on a souvent invoquée pour expliquer les accidents 
_septico-pyohémiques, mais seulement le thrombus d’un trongon veineux 
péripétreux, véritable « pétro- phistite », difficilement accessible -au cours de 
‘lopération. 


_ = Rouget. Nous avons eu l'occasion d’opérer a Trousseau, il y a 8 jours, un petit 

7 _ malade qui était en médecine depuis 15 jours, pour rhumatismes ; vu la persistance des 

_- Jésions rhumatismales, malgré le traitement, on me fit venir au bout de 15 jours : je 

=o) -trouvai un tympan rosé avec stries vasculaires ; la mastoide était trés légérement 

eX pare - douloureuse 4 la partie postérieure. A l’opération, grosses lésions phlébitiques, non seu- 
ae Wee: | “Tement phlébite du sinus latéral, mais phlébite du ... et de la jugulaire. 


Be an — Escat. J’ai observé, dans ma pratique, un assez grand nombre de cas de septi- 
d’origine otique, sans thrombo-phlébite apparente, mais la plupart-de ces cas 
a furent tous d’allure tout 4 fait médicale et surtout intéressants pour les médecins ; tous 
-ces malades ont presque tous guéri sans sérothérapie ; d’autre part, a l’époque, on n’uti- 
lisait pas encore les vaccins. 


ears — Bourgeois. Nous avons observé, mes collaborateurs et moi, cette année, un nombre 

cee anormalement grand de septicémies dont certaines avec hémoculture positive, alors 
-que le sinus latéral n’était pas thrombosé. Il semble que cela ait été une des caractéris- 
Ser stg de la derniére épidémie de grippe pendant laquelle les oreilles ont été si fréquem- 


a ee * — Baldenweck. Les malades présentés par Worms soulévent un grand probléme 
-qu’il serait intéressant de reprendre. Dans les malades qui relévent de cet ordre d’idée, 
il y a des cas différents : il y a des septicémies sans thrombose apparente ; il y a égale- 
at yy ment des malades qui ont des otites 4 forme septicémique, et il y a enfin des malades 
, oF ere, qui ont des thromboses sinusiennes réelles et qui guérissent. Fréquemment, nous voyons 
: ae ri des thromboses du sinus ignorées et nous opérons sur la mastoide parce que ce sont des 

_-signes mastoidiens beaucoup plus que des signes de sinusite qui nous font intervenir. 
cs Je suis d’accord avec Bourgeois sur le fait qu’il y a une forme de septicémie qui inter- 
es a vient cette année. Nous avons vu des formes avec des streptocoques dans le sang qui 
‘mous ont donné, dans certains cas, pas mal d’ennuis. 
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X. Aubin. — Méningite aigué consécutive @ une intervention sur le 
sinus frontal. Guérison. 


Une femme de 26 ans entre, le 15 mars 1926, & Vhépital Saint-Louis, dans le service 
du Dt Lemaitre, pour des douleurs vives de la région fronto-orbitaire gauche dont le 
début remonte 4 6 mois environ. 

La douleur est vive, continue, et si¢ge au niveau des régions unguéale et frontale. 
Strictement localisée au cété gauche, elle s’irradie 4 tout ’hémicrane. Trés intense, elle 
rend le sommeil impossible. 

La malade se plaint de plus : 

a) D’un écoulement hydrorrhérique intermittent, uniquement localisé 4 gauche ; 

b) D’une légére obstruction nasale gauche permanente. 

A la rhinoscopie antérieure on constate un polype du méat moyen gauche ; I’explo- 
ration au stylet décéle au niveau de l’agger nasi une petite surface osseuse dénudée, 
recouverte par une muqueuse bourgeonnante. 

La palpation du plancher du sinus frontal et de l’unguis est extrémement douloureuse. 

Une radiographie montre que la transparence du sinus frontal est légérement dimi- 
nuée ; le sinus maxillaire est opaque, l’ethmoide est plus atteint, ses cellules ont perdu 
leurs contours et sont complétement opaques. 

Le sinus maxillaire ne contient pas de pus, la ponction est négative. Le diagnostic est 
hésitant entre une sinusite fronto-ethmoidale et une syphilis tertiaire nasale. 

Le B. W. reste négatif aprés réactivation, d’ailleurs, dans le passé de la malade, on ne 
trouve aucun antécédent de syphilis acquise ou héréditaire. L’examen oculaire est né- 
gatif. 

Le 17 mars, en raison de l’augmentation de la douleur, une nouvelle radiographie est 
faite. 

Elle montre des modifications importantes au niveau de l’ethmoide ; les cellules 
ethmoidales sont trés opaques et surtout l’angle supéro-interne de l’orbite n’a plus de 
contour net, cette nouvelle image témoigne d’un processus de destruction osseuse limitée 
4 la région frontoethmoidale. 

On décide d’intervenir, malgré l’imprécision du diagnostic, pour pratiquer une explo- 
ration qui serait le premier temps d’un acte chirurgical précis. 

Le 18 mars 1927 : 

Sous anesthésie générale (Dt Lemaitre) on trépane le sinus frontal par son plancher, 
sa cavité est saine. Les masses latérales de l’ethmoide qui apparaissent fongueuses, sont 
réséquées en totalité. 

Aucune des lésions rencontrées n’expliquent ni l’image radiographique ni les phéno- 
ménes douloureux. 

19 mars : i 

Dans la nuit, la malade est prise d’une céphalée atrocement pénible et vomit. — 

Le lendemain matin, une réaction méningée clinique est manifestement évidente : 
en plus de la céphalée et des nausées il existe du Kernig’ net et dela raideur de la nuque. 
La température atteint 40°. 

Le pouls régulier bien frappé bat a 125 ; l’intelligence est intacte et son intégrité con- 
traste avec la gravité et l’intensité des phénoménes méningés. 

Une ponction lombaire est immédiatement pratiquée sous anesthésie locale : 

On retire 40 centimétres cubes de liquide louche hypertendu. Les examens de labo- 
ratoire révélent de l’hyperalbuminose : 2 grammes % des polynucléaires altérés abon- 
dants. Le liquide contient des microbes streptocoques. 

Le diagnostic de méningite purulente est donc certain. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 


é 
4 
~ 
fal: 
: 
4, 
ia,” 


1162 SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 


Une culture est faite. 

Avant de retirer l’aiguille on injecte dans les espaces sous-arachnoidiens 5 centimét: 
cubes de septicémine. 

Dés le lendemain, |’état de la malade s’améliore : 

La température tombe a 38°, les troubles méningés s’amendent, la raideur de la nuque- 
et le Kernig disparaissent, la malade s’asseoit trés facilement dans son lit. Il n’existe 
plus ni céphalées, ni nausées, et la malade n’accuse plus les douleurs frontales si pénibles 
qu’elle endurait depuis 6 mois. 

La plaie opératoire est nette, pas de pus dans la fosse nasale. 

L’amélioration se prolonge pendant 3 jours, mais le 4° la température remonte a 39, 
sans que le tableau clinique change, la réaction méningée ne se reproduit pas. 

_ Cette rechute n’est que de courte durée, en 3 jours la température tombe a la normale. 
ie Neuf jours aprés le début des accidents miningés, la guérison est complete. 

Depuis l’intervention la céphalée frontale n’a plus jamais réapparu. 

En résumé, aprés une ethmoidectomie et trépanation du sinus frontal est apparue 

une méningite aigué purulente ; elle s’est terminée par la guérison ; la seule thérapeu- 

tique employée fut une ponction lombaire et une injection intra-rachidienne de septicé- 

mine. 

Cette guérison est d’autant plus remarquable que les ensemencements faits avec le 
liquide céphalo-rachidien ont permis l’identification de deux germes : le staphylocoque: 
et le streptocoque. 

Le pronostic des méningites aigués purulentes ne doit donc pas toujours étre fatal. 


¢ XI. Lemaitre et Husson. — Abcés du lobe frontal consécutif a une 


Lhistoire clinique de cette malade est trés simple. 
Au début de novembre dernier, sinusite aigué grippale, avec -douleurs 
pérature élevée, gonflement de la paupiére supérieure ; le 13 décembre, trépanation du 
sinus frontal qui est plein de pus. L’évolution post-opératoire est normale, mais la ma- 
lade continue a souffrir et, ce symptéme allant en augmentant, une consultation est dé- 
cidée ; elle a lieu le 16 décembre (D* Clovis Vincent, Dt Weill et nous-mémes). L’examen 
neurologique est tout a fait négatif ; le fond de I’ceil est normal ; la plaie extérieure est 
cicatrisée et il n’y a pas de pus dans le méat moyen ; on décide de ne pas intervenir. Mais 
les douleurs, devenant de plus en plus intolérables, l’amaigrissement étant impression- 
nant (8 kilogs en un mois), on pense & la possibilité d’une collection profonde et, le 16 jan- 
vier, nous réouvrons le sinus frontal. Celui-ci contient des fongosités et du pus qui se 
draine mal, mais il n’existe pas, macroscopiquement, de lésions osseuses profondes ; 
nous mettons cependant les méninges a nu ; celles-ci sont normales dans la partie interne 
du sinus ; mais elles présentent un aspect grisatre, une consistance légérement molle- 
vers la partie externe, au niveau du prolongement orbito-malaire. Une ponction dans 
cette zone, a l’aide d’une forte aiguille de Pravaz, donne issue 4 du pus ; la poche puru- 
lente s’étend, en profondeur, 4 7 centimétres environ de la dure-mére. Nous appliquons 
la méthode de 1’exclusion des méninges sous-arachnoidiennes en tenant compte du voisi- 
nage du troisiéme ventricule, en plagant pour cela un drain dans la partie la plus externe 
de la poche et nous assistons a la formation d’un bourgeonnement réparateur de bon 

aloi qui comble, en l’espace de 6 semaines, la cavité intra-cérébrale. 


Pour ce qui est du sinus lui-méme, nous l’avons traité en nous inspirant 
de ce nous faisions chez certains de dont les de 
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substance osseuse s’opposaient au drainage nasal des sinus frontaux : 
obligés de laisser largement ouverte la cavité du sinus pour drainer facile- 
ment la collection encéphalique, nous avons laissé se former dans le sinus 
le méme bourgeonnement qui se formait dans la poche cérébrale ; les deux | Ee 
cavités, cérébrale et sinusale, se sont comblées en méme temps ; il en est 
résulté, du cdté du sinus, une séparation complete entre celui-ci et les fosses 
nasales ; le canal frontal est complétement obstrué, 4 sa partie supérieure, 
par du tissu fibreux ; en d’autres termes, il n’existe plus de sinus. Un sinus — 
frontal est, en effet, une cavité qui communique avec les fosses nasales ; or, © 
il n’existe plus de communication et la cavité elle-méme est, en grande ed 4 
partie, comblée. 
Ja Quant a la question réparation esthétique, elle consiste simplement dans 
c le décollement, le glissement et la suture des tissus en avant du bloc fibreux _ 
qui remplace le sinus. Pressés par la jeune malade, nous avons tenté cette te ; 
plastique simple il y a 8 jours, alors que la plaie suintait encore légére- 
ment ; aujourd’hui, du pus vient de la profondeur, comme vous pouvez le ys 
voir, et nous devrons réintervenir quand il n’y aura plus trace de suppura- — 
tion. 

Telle est ’histoire de cette petite malade que nous avons présentée en 
raison de la symptomatologie extrémement fruste de la grosse collection — 
du lobe frontal dont elle était porteur et en raison de la suppression anato- — 
mique du sinus frontal, suppression par comblement, que nous avons pu 
réaliser. 


— Halphen. Avez-vous trouvé une lésion osseuse au niveau dela partie profonde 
du sinus, au cours de la premiére ou de la seconde intervention ? 


— Lemaitre. Non, il n’y avait pas de lésion osseuse apparente. La premiére opé- 
ration a été faite par le Dt Husson, qui m’a signalé qu’il s’agissait d’une sinusite ordi- | 
naire ; il n’a pas trouvé la lésion de la paroi profonde et, moi-méme, lorsque je suis 4: 
réintervenu, j’ai vu la paroi profonde recouverte de fongosités, mais sans ostéite ma- _ 
croscopique, certainement sans perte de substances ; c’est délibérément que j’ai mis 4 — 
nu tout le cortex sur toute l’étendue de la paroi profonde. 


DM — Le Mée. Vous avez parlé tout 4 l’heure du traitement des sinusites frontales 
chez les grands blessés de guerre, par le bourgeonnement, par le comblement de la cavité. _ 
A quel pourcentage s’éléve le résultat dans ces cas-la ? Est-ce que ce que vous faites 
dans ces cas serait une indication pour le traitement des sinusites civiles ? 


— Lemaitre. II est trés difficile 4 déterminer un pourcentage pour ces blessés de 
guerre, mais je continue a voir de ces blessés et je pourrai vous en présenter un certain - 
nombre. 

Je me suis toujours bien trouvé de supprimer délibérément la cavité. Dans nos opé- _ 
2 rations ordinaires, comme nous refermons immédiatement, il est impossible de supprimer H 
Bt complétement le sinus ou alors il faudrait faire une destruction osseuse considérable de _ 
la paroi orbitaire. Mais lorsqu’on laisse ouvert complétement, il n’en est pas de méme. | 
Je ne voudrais pas généraliser Vemploi de cette méthode (suppression du ser par com- 
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aux ‘sinusites ordinaires, non traumatiques, que nous sommes accoutumés & refermer,. 
Mais. je crois que la méthode s’impose lorsque les circonstances nous obligent a laisser 
ouverte la cavité du sinus, lorsque nous sommes en présence d’un abcés encéphalique 
ou encore d’un abcés extra-dural, peut-étre méme d’une simple ostéite de la table interne. 

Pour les blessés de guerre, avec larges pertes de substance osseuse, j’essaie autant que 
possible d’obtenir ce comblement de maniére 4 ne plus avoir de communication avec 
les fosses nasales. J’ai actuellement en traitement un malade dont I’observation a été 
publiée par Escat, lequel a fait une large ouverture des deux immenses sinus frontaux. 
Ce blessé s’est présenté 4 moi avec, du cété droit, un trajet fistuleux profond filant trés 
loin en haut et & gauche et sans qu’on trouve de contact osseux, 4 tel point que je me 
demandais si le trajet ne s’était pas constitué en pleine substance cérébrale. J’ai ouvert 
le sinus du cété droit, en prenant toutes les précautions que comporte une opération ot 
les méninges sont mises 4 nu et j’ai pu me rendre compte que le trajet, formé dans un 
bloc fibreux, débouchait dans une cavité osseuse qui n’était autre que le sinus frontal 
du cété gauche. Du cété droit, j’ai pu refermer immédiatement, parce que, du fait du 
traumatisme, il n’y avait plus ni paroi antérieure, ni paroi profonde ; j’ai appliqué direc- 
tement la peau sur les méninges et, de ce cété, la réunion a été immédiate. Malheureu- 
sément, du cété opposé j’ai trouvé un dédoublement complet du plafond orbitaire ; j’ai 
laissé le tout ouvert et, actuellement, on fait des pansements qui tendent A combler 
ce prolongement postérieur du sinus ; aprés comblement, je ferai une plastique par glis- 
sement, s’il y a lieu. 


— Halphen. Au point de vue de la pathogénie de l’abcés cérébral consécutif & une 
sinusite frontale, ne pourrait-on pas dire que lorsqu’on opére une sinusite frontale aigué» 
on devrait laisser largement ouverte la cavité frontale. 


— Lemaitre. Je vais revenir d’abord sur la question du comblement des sinus fron- 
taux, et du méme coup, je vais répondre 4 nos collégues Le Mée et Worms qui, en 
somme, posent & peu prés la méme question. 

Chaque fois qu’il reste un sinus ou une amorce de sinus, il convient d’appliquer les 
méthodes classiques et d’établir un drainage nasal. L’idéal serait de supprimer le sinus. 
Or, la suppression du sinus s’obtient de deux facons : ou bien par résection de toute la 
paroi antérieure, 4 condition qu’il n’existe pas de prolongement analogue a celui que je 
signalais tout 4 l’heure au niveau du plafond orbitaire dédoublé et par application directe 
des téguments sur le plan profond, ou bien par comblement du sinus laissé ouvert, a la 
faveur d’un bourgeonnement analogue au bourgeonnement que |’on observe au niveau 
des mastoides non refermées, en traitant en somme le sinus frontal comme une mas- 
toide, en fermant le canal frontal comme |’aditus. 

Je dirai 4 mon Collégue Le Mée que nous n’avons pas, ni les uns ni les autres, une grande 
expérience du comblement des sinus laissés ouverts, puisqu’il est exceptionnel qu’on ne 
ferme pas un sinus frontal. Je me contente donc de signaler l’application favorable de 
cette méthode dans ces cas compliqués d’abcés encéphaliques, cas dans lesquels nous 
sommes obligés de maintenir la cavité sinusale ouverte ainsi que dans certains cas de 
traumatismes avec perte de substance de la région du sinus frontal. Pour les traumatisés, 
blessés de guerre ou autres, il ne s’agit pas de sinusites, mais bien d’ostéites compliquées 
de sinusite ; en réalité, nous transformons chez ces blessés la plaie cranienne un peu 
spéciale qu’ils présentent en une plaie ordinaire, en supprimant toute communication 
entre cette plaie et les fosses nasales, en fermant le canal frontal. 

A mon ami Halphen, je répondrai que je n’ai pas assisté 4 la premiére intervention ; 
je sais simplement ce qui a été fait : ouverture du sinus parce que la malade souffrait 
énormément, qu’elle présentait des modifications des téguments et qu’elle semblait 
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en imminence de complications orbito-oculaires. La ligne de conduite a été classique 
mais d’une facon générale, je pense avec Halphen qu’il faut étre extrémement prudent, 
temporisateur, dans ces questions d’ouverture des sinus, lorsqu’il s’agit d’infection, 
aigué. 

M. Bloch a parlé de la question du pronostic. Je crois que les abcés du lobe frontal 
sont particuliérement graves. Pour ma part, je n’en ai opéré que deux cas, celui-ci et 
un autre qui s’est compliqué d’encéphalite. Dans le cas particulier, le pronostic a été 
relativement bon, en raison du siége externe de la collection. Le gros danger des abcés 
du lobe frontal réside, en effet, dans le voisinage de la corne antérieure du ventricule, 
voisinage qui explique la fréquence des inondations ventriculaires. Quel que soit le trai- 
tement que l’on applique, le pronostic doit donc étre trés réservé : on compte en effet 
les cas de guérison d’abcés encéphaliques consécutifs aux sinusites frontales, alors que 
nous n’en sommes plus 4 compter les cas de guérison d’abcés secondaires 4 des mastoi- 
dites. Permettez-moi pour terminer, d’ajouter que ma statistique de guérison des abcés 
encéphaliques par la méthode de I’exclusion des espaces sous-arachnoidiens he comporte 
que ce seul cas de guérison d’abcés du lobe frontal consécutifs 4 une sinusite, alors qu’elle 
enregistre trois abcés du cervelet et 8 abcés du cerveau, consécutifs 4 des oto-mastoidites. 


I. A. Worms. — A propos de la communication de M. Lemaitre. 
Abcés cérébral consécutif a une sinusite frontale aigué. 


L’intéressant malade que M. Lemaitre vient de nous présenter pose la 
question du drainage post-opératoire aprés les interventions pour antrite 
frontale aigué. 

Aprés la trépanation du sinus frontal, il est classique de mettre en com- 
munication large cette cavité avec la fosse nasale correspondante par 
l'intermédiaire de l’ethmoide et, surtout, de chercher 4 assurer la perma- 
nence de ce drainage au point déclive. 

C’est, dit-on, l’un des moyens les plus stirs d’obtenir la guérison du sinus 
infecté et d’éviter sa fistulisation. 

Or, il m’est arrivé, dans ces derniers mois, d’intervenir en pleine poussée 
aigué chez des malades atteints de complications orbitaires d’origine fron- 
tale. 

Dans la plupart de ces cas, je me suis bien gardé d’insister par des ma- 
neeuvres prolongées pour établir aussi large que possible cette fameuse 
communication sinuso-nasale. Je me suis contenté de donner issue au pus, 
de laisser la plaie opératoire — orbitaire et sinusale — largement ouverte. 
Celle-ci s’est comblée par bourgeonnement le plus simplement du monde. 
Je n'ai assisté 4 aucune fistulisation. 

Ces cas ont évolué trés favorablement a la faveur d’opérations minima, 
aprés curettage trés prudent de la muqueuse, sans effondrement du plan- 
cher sinusien. Ils m’ont donné l’impression qu’il ne fallait peut-étre pas 
s‘hynoptiser sur le drainage sinuso-nasal dont la poursuite peut n’étre pas 
sans danger quand elle nécessite des manceuvres laborieuses. 

Je crois qu’a laisser tout ouvert on a tout a gagner, quitte, ultérieure- 
ment, dans un but esthétique 4 pratiquer, 4 froid, une suture secondaire 


, . . ‘ 
ou a res€quer la cicatrice vicieuse. 
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Dans une série de mémoires publiés de 1919 4 1923, James B. Ayer, de Boston, a pro- 
posé et défendu les avantages de la ponction de la grande citerne, ou lac cérébello-mé- 
dullaire. 

La région atloido-occipitale, correspondante 4 la grande citerne, est formée par un 
étui dural, tapissé par l’arachnoide qui lui est accolé. Cet étui laisse, entre cette mem- 
brane et la pie-mére, un vaste espace sous -arachnoidien. En avant du bulbe, cet espace 
est réduit 4 2 ou 3 millimétres d’épaisseur. Par contre, l’espace postérieur est trés grand ; 
c’est le vaste lac cérébello-médullaire, dont le diamétre antéro-postérieur dépasse sou- 
vent 1 centimétre. Quelquefois le vermis inférieur ou bien les amygdales cérébelleuses 
plongent dans ce lac ; dans ces cas, la ponction peut rester blanche. hie 


Ayer (Journal A. M. A, la ponction est en 
position assise ou couchée, avec ou sans anesthésie locale. Au milieu de la ligne réunis- __ 
sant la protubérance occipitale externe et le tubercule postérieur de l’atlas, une aiguille 
est poussée perpendiculairement ce qu’elle rencontre l’os occipital. Puis l’ai- 
guille suit cet os pour arriver au bord postérieur du trou occipital : c’est le point de repére — 
le plus important et qui doit toujours étre trouvé. A ce niveau, l’aiguille est dirigée 
directement en avant ; elle créve, de suite, une membrane, résistante et tendue, la mem- — 
brane occipito-atloidienne : la ponction est faite. 

2° Suivant Laplane (Thése Paris, 1925, travail du service du Prof. Sicard), la technique 
est simplifiée. 

Le sujet est placé en décubitus latéral, le tronc et la téte relevés par des coussins. La 
téte est bien orientée en situation médiane, inclinée en avant, le menton contre le ma- 
nurbium. Avant de faire la ponction, il faut bien s’assurer que le nez, le menton et le _ 
sternum sont sur une méme ligne ; en arriére, la tubérosité occipitale externe et le tuber- _ 
cule postérieur de l’atlas doivent étre dans le méme plan. : 

L’aiguille 4 ponction a 7 centimétres de long, sur 0,8 mmillimétres de calibre ; son 
biseau est trés court. On peut commencer par anesthésier les plans superficiel et profond, 

a l’aide d’une seringue chargée d’une solution de novocaine a 1 % et armée d’une aiguille 
de 3 a 4 centimétres. 

La ponction est faite au milieu de la ligne qui joint la protubérance occipitale externe fs 
4 l’apophyse épineuse de l’axis. L’aiguille est enfoncée presque perpendiculairement aux — 
plans sous-jacents, légérement inclinée en haut et en avant. : 

A un certain moment, ressent la résistance cu ligament atloico-occipital ; 
traversée donne la sensation d’une peau de tambour que l’on créve: c’est le point de 
reptre important I] est inutile d’enfoncer l’aiguille plus profondément. Chez la 
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femme, le ligament atloido-occipital est 4 3 cc. 5 ou 4 cc. 5 des plans superficiels ; chez 
homme, il est de 4.cc.545 cc. 5 (d’aprés Ayer, rarement moins que 4 centimétres, 
ordinairement moins que 5 centimétres ; il est exceptionnel que la profondeur du 
ligament dépasse 6,5 cm.). 

3° Howe (cité d’aprés Ayer), chez l’enfant, préfére ponctionner 4 la base de la nuque. 
Il dirige l’aiguille en haut et un peu en avant jusqu’a ce qu’il aborde 1’os occipital ; alors, 
travaillant graduellement en avant, il tombe dans la grande citerne. 

SIMPLICITE DE LA TECHNIQUE. — I] est certain que la ponction occipito-atloidienne est 
plus facile & pratiquer que la ponction lombaire. Sa répétition est plus aisément acceptée 
par les malades. 

A condition de ne retirer que quelques centimétres cubes de liquide, la ponction sous- 
occipitale provoque, beaucoup plus rarement que la ponction lombaire, de la céphalée, 
des vertiges ou des vomissements. 

LE LIQUIDE s’écoule facilement, quand le patient est en position horizontale. En posi- 
tion assise, il est parfois nécessaire de l’aspirer avec une seringue. En effet, la tension 
du liquide dans la grande citerne ne dépasse guére 2 4 3 centimétres cubes d’eau, trés 
inférieure a celle du liquide céphalo-rachidien lombaire ; quelquefois méme elle est néga- 
tive, ce qui explique la d’ l’aspiration. 


DANGERS DE LA PONCTION SOUS-OCCIPITALE. — Elle est, peut-étre, moins inoffensive 
que la ponction lombaire. Une hémorragie abondante a succédé a la piqire d’un sinus 
occipital anormal, ou bien a la blessure d’une veine du plexus veineux vertébral. Nonne 
aurait blessé l’artére cérébelleuse postérieure et inférieure chez un homme de 75 ans 
(Medizinische Klinik, 1924). Reuter a observé un cas de mort a la suite d’une hémorragie 
du IV¢ ventricule (Wiener Klinische Wochenschrift, 1926). Ce sont la des faits tout a 
fait exceptionnels. 

La blessure de la moelle allongée serait moins rare, mais elle resterait sans danger. 

Tout en ne niant pas les accidents que nous venons de mentionner, il semble qu’il ne 
faut pas leur accorder une importance exagérée. Laplane a fait 180 ponctions sans acci- 
dents. Ayer a réuni 1.985 ponctions sous-occipitales faites par des médecins différents, 
sans cas de mort, directe ou indirecte. Trés rarement, on a noté des vertiges avec nys- 
tagmus, des nausées et des douleurs dans la face, ces symptémes ne durant que quelques 
minutes. 

Ayer reconnait comme contre-indication principale, la présence d’une tumeur dans 
la fosse cérébelleuse. Dans ces cas, la citerne est déplacée, et la ponction peut devenir 
‘dangereuse. Quand il y a une stase papillaire, signe d’hypertension intracranienne et de 
tumeur encéphalique, il est prudent de rejeter la ponction sous-occipitale. ne EE 


InpicaTions. — A) En dehors de l’otologie. — D’aprés Ayer (Journal A. M. A., 1923), 
la ponction de la grande citerne est indiquée : 1° Dans les méningites méningococciques ; 
par suite de la formation de fausses membranes purulentes, les espaces lombaires ont 
perdu toute communication avec la grande citerne ; il est nécessaire d’injecter le sérum 
au niveau du trou occipital et 4 la hauteur des lombes. 

2° Dans le traitement de la syphilis cérébrale, notamment dans la paralysie générale, 
les sels arsénicaux ont été introduits par la voie occipitale et ont donné, entre les mains 
de quelques expérimentateurs, des résultats encourageants, 
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3° Dans les tumeurs de la moelle épiniére, pour démontrer, par l’injection de lipiodol, 
le blockage des espaces sous-arachnoidiens, 

4° Au cas ou la ponction lombaire est impossible, par suite d’arthrite ; ou bien difficile 
& pratiquer, lorsque le revétement cutané de la région des lombes est infecté (furoncles, 
érythéme de décubitus). 


B) En oTOLOGIE. — Les indications peuvent se poser au point de vue diagnostic et au 
point de vue thérapeutique : 

1° Au point de vue diagnostic. — Lorsque la ponction lombaire est séche et ne raméne 
pas de liquide, ou bien lorsqu’elle donne issue 4 un liquide trés sanguinolent, il est utile 
d’en contréler le résultat par une ponction sous-occipitale. 

En pratiquant la ponction plus prés des méninges cérébrales, l’on peut espérer que 
l’on saisira, dés leur origine, |’éclosion de processus inflammatoires intra-craniens, tels 
que le premier retentissement d’une labyrinthite sur ]’endocrane ou d’un abcés extra- 
dural, ou encore d’une collection intra-cérébrale. En effet, certains otologistes (Knich, 
Zeits. fiir Hals., etc., 1925, V, 12) auraient décelé par la ponction sous-occipitale des 
altérations du liquide, qui avaient échappé a l’examen lombaire. 

Kindler (7° Réunion des O.-R.-L. de langue allemande, Vienne, juin 1927), tient les 
données de la ponction sous-occipitale pour trés supérieures a celles de la ponction lom- 
baire, quand il s’agit de diagnostiquer le début d’une méningite labyrinthique. Il ne 
partage pas l’opinion de Lund, qui considére comme pathologique la présence de plus de 
trois éléments dans le liquide lombaire, car il croit que dans le cul-de-sac lombaire il peut y 
avoir normalement une agglutination, une sédimentation cellulaire. Par contre, ilnesaurait _ 
en étre de méme dans la grande citerne : chez 93 sujets normaux, le liquide de la citerne _ 
ne contenait en moyenne que 2 4 3 petits lymphocytes. Le nombre des cellules a, d’ailleurs, 
moins d’importance que la présence de cellules anormales, telles que les gros lymphocytes, 
les granulocytes, qui ne sont jamais rencontrés dans le liquide des sujets sains ; ces ren- 
seignements, donnés par |’examen du liquide, sont, certes, importants et doivent éveiller 
Vattention de l’auriste mais je les considére comme insuffisants pour légitimer l’ouver- 
ture du labyrinthe, notamment dans les processus inflammatoires aigus. 

Je ne pense pas qu’il faille exagérer la fréquence ni la valeur des résultats contradic- 
toires obtenus par ces deux ponctions. Mon assistant regretté, Jacques Durand, avait 
entrepris sur ce sujet une série de recherches, sans avoir noté, entre l’une et l’autre, de 
résultats bien dissemblables. 

D’un autre cété, le résultat normal de |’examen du liquide sous-occipital n’implique pas 
forcément |’intégrité des espaces sous-arachnoidien intra-craniens. Témoin 
personnelie suivante : une fillette présentait tous les signes cliniques d’une méningite,avec 
une parésie marquée d’un membre supérieur ; le liquide de la ponction lombaire et celui _ 
de la ponctions ous-occipitale ne présentaient aucune altération, au triple point de vue 


cytologique, chimique et bactériologique ; et pourtant une intervention sur les méninges __ 


du cortex m’a permis de déceler une large plaque de méningite aigué purulente, a 
marche migratrice, 4 la facon de la plaque d’un érysipéle, et qui a entrainé la mort. 


2° Au point de vue thérapeutique. — Nous ne possédons aucun moyen vraiment effi- — 


cace de lutter contre la méningite purulente diffuse aigué, surtout contre la méningite a 
pneumocoques. J’ai souvent pratiqué le drainage trans-labyrinthique sans aucun succes. 
L’exsudat purulent méningé forme des plaques trés épaisses, qu’on ne peut drainer 
et leur enkystement résiste 4 toute tentative de lavage. 

Cependant, au lieu d’essayer le drainage par un seul orifice pratiqué dans la cavité 
cranienne, peut-étre serait-il possible d’étager toute une série de ponctions, pratiquées. 
aux lombes, dans la grande citerne, dans les cavités ventriculaires, au niveau de l’écorce-_ 
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 cérébrale sur les deux hémisphéres. Un fait expérimental rapporté par Fred. W. Stewart, 
du Centre de Recherches médicales de I’Institut Rockefeller( Journ. A. M. A., 15 oct. 1927), 
- autoriserait de pareilles tentatives : une méningite 4 pneumocoques a été provoquée 
- chez un chien ; par une série de ponctions au niveau des lombes, de la grande citerne, des 

ventricules latéraux et des_méninges frontales, l’expérimentateur a injecté du sérum anti- 

pneumococcique et un liquide antiseptique ; les ponctions et lavages ont été fréquem- 

ment répétés ; la guérison est survenue, quoique cette variété de méningite, chez 
Panimal comme chez l’homme, soit presque fatalement mortelle. Cette observation 
expérimentale mérite de retenir l’attention des auristes. 


En résumé, la ponction lombaire reste, pour l’otologiste, le procédé de choix ; la ponc- 
tion sous-occipitale est un procédé de remplacement ou de vérification, en cas de ponc- 
tion lombaire négative, et elle devriendra, peut-étre, l’une des voies d’introduction 
médicamenteuse pour lutter contre l’infection méningée. 


A. HAUTANT. 
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Séances de l'année 1926 () 


La Société ne pouvait pas mieux inaugurer ses séances qu’en élisant un comité 
qui aurait mission d’élaborer une motion destinée au Conseil municipal de Vienne, 
linvitant 4 remplacer les signaux acoustiques trop violents en usage dans les tramways 
par des signaux optiques. Le sort de cette motion n’est pas douteux. Ensuite, avec la 
discussion de la communication de GATSCHER sur la valeur des réntgenogrammes 
pour le diagnostic et les indications opératoires dans les mastoidites on s’est adressé & 
des choses plus pratiques. Quoique par un revirement trés naturel on se tourne au- 
jourd’hui vers l’intervention précoce dans les mastoidites, on aime tout de méme 
opérer 4 bon escient, et ne pas ouvrir des mastoidites qui tendent d’elles-mémes a la 
guérison ou, ce qui pis est, qui n’existent pas. « Quoique, dit Gétscher, le rontgeno- 
gramme ait une grande valeur, puisque il montre des lésions, il ne devrait intervenir 
dans l’indication opératoire que tant que les phénoménes cliniques sont en accord ». 
En effet, chez le malade de Gatscher on a fait cinq radiogrammes qui tous plaidaient 
« d’aprés les expériences générales en radiologie »; pour une affection de 1’os.' Mais 
comme le malade allait mieux on n’a pas ouvert, et le malade a guéri. On n’a pas ouvert 
non plus dans le cas de Cemach ou le radiologiste s’est trompé de cété 4 examiner 
et a diagnostiqué une mastoidite subaigué. Vraiment le réntgenogramme risquait ce 
jour toute sa réputation, car Ruttin rapporte un cas ou, avec un diagnostic clinique 
difficile, un radiologiste tres expérimenté a diagnostiqué d’abord une altération des 
cellules péri-sinusales et douze jours plus tard, confirmé son diagnostic en trouvant 
méme un processus progressif. Craignant une mucosus-otite, et se fiant au réntge- 
nogramme, Ruttin ouvre la mastoide et tombe sur une apophyse normale. A peu pres 
analogue aurait pu étre l’erreur dans le deuxiéme cas ot le radiologiste a vu « que les 
cellules de l’angle de l’os pétreux étaient détruites et formaient une grosse masse a 
contours mal limités, l’antre dilaté et les cellules péri-antrales voilées. La paroi anté- 
rieure du sinus paraissait de la minceur d’une feuille de papier et paraissait méme 
détruite sur un point ». On ne pouvait pas étre plus exact dans le diagnostic. Néan 
moins Ruttin s’est contenté d’inciser la paroi antérieure du conduit et le malade a 
guéri, car il s’agissait d’une otite externe. Ces cas surprenants doivent tout de méme 
étre des exceptions. Attendons la communications annoncée de Eisinger sur 200 cas 
de mastoidite aigué examinés a la clinique de Neumann. 

Les erreurs de diagnostic ne sont pas toutes dies aux rayons X. Ainsi, FREMEL 
nous raconte l’observation d’une fillette de 13 ans, chez laquelle une otite et une appen- 
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dicite aigués ont simulé une thrombose du sinus. L’enfant portait une perforation 


centrale du tympan depuis longtemps. Aprés un bain, l’oreille se met a secréter, la 


x 


mastoide devient douloureuse. On ouvre de suite la mastoide dans laquelle la muqueuse 
parait gonflée, mais ]’os certainement intact. La température baisse pendant trois 
_ jours, mais remonte le quatriéme a 41°. L’enfant vomit et se plaint de douleurs abdo- 
minales. On attend encore trois jours avec une température 4 41°. Maintenant on met 
& nu le sinus, on le ponctionne sans rien trouver de pathologique. Les chirurgiens 
-appelés en consultation diagnostiquent un abcés para-néphrétique ou sous-phrénique. 
Mais déja on voulait faire l’opération du bulbe de la jugulaire quand enfin on diagnos- 
-tique l’appendicite. L’enfant guérit. 
_ Un autre cas d’erreur de diagnostic est communiqué par SCHLANDER sous le titre : 
_- @otite chronique suppurée cholestéotomateuse. Diphtérie du pharynx simulant une 
- complication endo-cranienne. Ce qui était particulitgrement trompeur dans ce cas est 
‘Te fait que le malade, 4gé de 30 ans, a fait sa diphtérie pharyngée en plusieurs pous- 
-sées. Deux jours aprés la radicale (a cause du cholestéotome) le malade présente une 
_ hémicranie du cété opéré avec siége surtout marqué dans la tempe et dans I’ceil gauche. 
_ Malgré la découverte faite & temps de la diphtérie, le retour de la fiévre, du frisson, 
a tout de méme conduit le chirurgien A ouvrir le sinus jusqu’au golfe. L’explication 
-de l’hémicranie et des douleurs si prononcées dans |’ceil s’est faite plus tard quand appa- 
—-turent la paralysie diphtérique caractéristique des muscles de l’ceil. 
C'est encore d’une erreur de diagnostic qu'il a été question dans la séance du 22 fé- 
vrier. Une de ces erreurs que le simple praticien peut €vi.er pourvu qu’il ait un 
peu de pratique chirurgicale. En réalité le cas communiqué par FISCHER sous le titre 
de sur la septicémie otogéne simulant la scarlatine est un peu différente de ces cas de 
-fausse scarlatine qu’on voit pas trop rarement aprés les opérations sur les amygdales. 
- Néanmoins, il est intéressant de voir dans quelles difficultés on se trouve parfois en 
_ pratique. Une fillette de 8 ans est atteinte depuis 15 jours d’otite aigué. Le tympan 
était au bout de ce temps encore pale, opaque, non perforé. La température était 
de 39°8 et la pointe de la mastoide nettement cedématiée sans qu'il y ait chute de 
la paroi. F., qui voit pour la premiere fois l'enfant 4 ce moment, fait une paracentése 
qui donne issue & du pus abondant et améne une chute de la température avec dispa- 
rition de la douleur. Mais dés le troisiéme jour, de nouveau température 40°8. Langue 
framboisée, léger exanthéme sur tout le corps. Un pédiatre fait le diagnostic de scars 
latine, mais comme |’exanthéme disparait le lendemain, deux autres pédiadtres sont 
_ appelés en consultation dont l’un maintient le diagnostic de scarlatine, tandis que 
les deux autres envisagent l’idée d’une septicémie otogéne. La-dessus, ainsi que I’a 
montré la discussion, Fischer est allé un peu trop vite en besogne, en liant la jugulaire, 
-ouvrant la mastoide et vidant un abcés péri-sinusal. L’enfant a fait encore quelques 
frissons, mais a guéri le neuviéme jour. Moins heureux a été Beck dans un cas a peu 
_ prés analogue avec un enfant qui, au cours d’une mastoidite typique, a présenté un 
_-exanthéme que Jes pédiatres ont déclaré étre une scarlatine. Mais a cause de la mas- 
 toidite, Beck a opéré. L’enfant est mort de méningite. Beck ajoute que le diagnostic 
de scarlatine a été controuvé ensuite, mais il ne nous dit pas comment. Ce diagnostic 
différentiel aurait certainement intéressé Leidler qui, au moment de la discussion, 
__ hésite chez un enfant de 6a ns entre le diagnostic de scarlatine et de septicémie. Leidler 
aussi a opéré son petit malade malgré I’affirmation des pédiatres de la clinique Pir- 
quets qu’il s’agissait de scarlatine. Méme le petit voisin de lit du malade opéré a pré- 
senté la scarlatine et Leidler croit que le diagnostic de scarlatine n’est pas tout a fait 
sar. 
Les trois cas de tumeur de l’oreille que NEUMANN a présentés au début de la séance 
vont un intérét spécial. Le parce qu “il montre que les 
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rayons X apportent au diagnostic topographique des tumeurs de ]’endocrane et aussi 
parce que N. soumettra cette malade de 45 ans, qui est atteinte d’un large endo- 
thélium parti probablement de la région de l’acoustique et propagé dans la cavité céré- 
brale moyenne et postérieure, & un traitement combiné par le sucre et les rayons X 
qui lui a trés bien réussi dans un cas présenté ot un carcinome du pavillon récidivé aprés 
opération a été heureusement modifié, Enfin, le troisitme cas est intéressant parce 
qu'il concerne une fillette de 15 ans chez laquelle la tumeur partie de la paroi du con- - 
duit externe a fait comme premiére manifestation une paralysie du facial. Il est a 
souhaiter que le pronostic fut aussi favorable dans ce cas que dans celui observé par 
Urbantschitsch pour la premiére fois il y a 22 ans, chez une femme de 68 ans, atteinte 
d’angiome du conduit avec dégénérescence sarcomateuse qui, au moment de la dis- 
cussion jouit d’une bonne santé malgré ses go ans, sauf que loreille est devenue com- _ 
plétement sourde. N. ne dit pas si la paralysie faciale qu’a présentée cette malade 
est restée définitive. 

Le chapitre du nystagmus a eu sa part habituelle. Ce que NEUMANN communique - 
sous le titre de symptéme hystérique consécutif ala radicale est présenté nettement — 
par une malade qui, opérée depuis 1917 de radicale bilatérale, n’a pas cessé de rester~ 
en traitement et surveillance otologique depuis, surtout & cause de ses vertiges. Au _ 
regard 4 gauche, la malade présente un nystagmus horizontal a petites oscillations - 
durant quelques secondes, ensuite le globe gauche va dans la position médiane, de~ 
sorte que la malade présente un strabisme convergent. En méme temps s’établit un 
myos's et paraissent les accés de vertige. Méme phénoménes du cété droit. Mémes. 
phénoménes si, au regard droit, on comprime quelque part la téte ou le corps dela 
malade. Neumann a vu encore 7 autres cas analogues et il en a trouvé encore quelques | 
autres cas dans la littérature. Fischer a publié 6 cas analogues qui doivent avoir échappé ~ 
& Neumann. Ce phénoméne se voit chez des hystériques mais sa véritable nature 
n’est pas élucidée. A peu prés sous la méme pathologie de troubles spastiques doit 
étre rangé le cas de BonDy : troubles labyrinthaires consécutifs 4 la frayeur, 
dans lequel un chaudronnier de 54 ans, a la suite d’une violente émotion, a été pris - a 
de vertige et d’une baisse notable de l’oreille gauche. Bondy rappelle que Stein a pu- 
blié en 1906 (Monatsch. f. Ohrenche) six cas de lésions du nerf cochléaire consécutives - 
a une violente émotion. Seulement dans les cas de Stein l’appareil vestibulaire est — 
resté intact tandis que Bondy a constaté dans le sien un nystagmus spontané tres — 


tagmus vertical que URBANTSCHITSCH a pu présenter sous le titre de nystagmus — 
vertical consécutif 4 un cancer des méninges. Dans ce cas, au point de vue otologique — 
aucun autre symptome sauf un nystagmus spontané vertical surtout vers le bas qui. 
a suffi a orienter le diagnostic. Rappelons que si le nystagmus vertical spontané se 
voit exceptionnellement chez les grands neurasthéniques, il se voit surtout dans les 
abcés du cerveau avant leur perforation dans le ventricule. 

La séance du 29 mars a réuni une série de cas rares. Ainsi, GATSCHER a présenté 
un cas d’exostoses multiples dans le conduit externe chez lequel une otite externe 
aurait pu donner le change avec une otite moyenne. URBANTSCHITSCH, qui semble 
avoir Je privilége, a présenté un cas de mucosis mastoidite qui a apparu au cours d’une 
scarlatine. Généralement c’est le streptocoque pyogéne qu’on trouve dans la scarla- 
tine. Bizarre était aussi la marche presque afébrile de cette mastoidite, qui a traver- 
une thrombose du sinus sagittal supérieur a conduit 4 la méningite mortelle sans 
qu'il y a‘t infection des sinus sigmoides ni transverses. Un autre cas rare a été 
présenté par BECK, de thrombose du sinus chez une fillette de 17 mois. Beck avait méme 
une telle idée préconcue contre la possibilité d’une thrombose a cet Age qu’il n’a méme: 
pas voulu explorer la région du sinus. 


(aa 
3 
f 
be 
t 
A 
|? 
= 


SOCIETES SAVANTES 
<e Un développement plus détaillé mérite une partie de la communication de BEcK | 
sur le traitement médicamenteux de la septicopyémie. Les remarques suivantes sont 
faites par Beck & propos d’un malade de 19 ans chez lequel, a la suite d’une adéno- 
tomie, s’est développée une mastoidite et une thrombose du sinus qui a conduit a l’opé- 
ration du golfe. C’est 4 partir de ce moment que le malade nous intéresse. Le malade 
présentait des températures de 40° avec rémission jusqu’é 38°, des frissons, une né- 
vrite papillaire. Aprés avoir essayé les différentes préparations d’électrorgol et de 
bleu de méthyléne, on a injecté par voie intra-veineuse de la quinine, de la mélu- 
brine (10 centimétres cubes d’une solution de 50 %). D’aprés le conseil de Holgznecht, 
on a trois fois irradié la rate. Pour fortifier le malade on a fait des injections d’insuline. 
Comme le malade faisait néanmoins des métastases septiques qu’il a fallu inciser, 
on a institué.des traitements sérologiques. On a injecté le sérum du sang des malades 
en convalescence de thrombose du sinus. On a vacciné le frére du malade avec un 
vaccin provenant des microbes; on a injecté une fois 500 millions, une deuxiéme 
fois 1.000 millions au frére. Ainsi préparé, le frére a fourni 400 centimétres cubes 

a une transfusion de sang. « Si maintenant, dit Beck, on compare |’évolution cli- 
_ nique, le mouvement de la fiévre avec les différentes thérapeutiques  instituées, 
on ne peut pas voir une influence sifire et certaine et aucun procédé thérapeutique. 
Nous sommes obligés de dire que si une septicémie a une tendance a la guérison et sj 
Vorganisme arrive se débarrasser de l’infection, on obtient la guérison, méme sans 
‘Vaide de tous nos procédés thérapeutiques. Tout au moins a-t-on l’impression qu’il 
_ne faut pas trop exagérer leur importance ». 

Ce nihilisme thérapeutique est quelque peu en opposition avec le cas de septicémie 
. et méningite post-opératoires, terminé par la guérison, qu’a présenté BoNDy 4 la séance 
du 26 avril. Ici, six jours aprés une radicale, s’est développée une septicémie compli- 
_..quée de symptémes de méningite. Le sinus mis & nu jusqu’au golfe paraissait normal, 
mais la ponction du sinus donnait du streptocoque hémolytique pur. Comme il exis- 
_ tait en méme temps un Kernig 4 peine marqué, mais un liquide cérébro-spinal, quoique 

microbien, mais louche et sans pression, il n’y avait plus rien a faire chirurgicalement. 
_ + On commence par faire des injections d’un vaccin polyvalent de streptocoques. Pas 
. de résultat, mais déja la premiére injection d’auto-vaccin donne une réaction de choc 
 trés marquée et les autres injections d’auto-vaccin moins fortes conduisent a la dé- 
_fervescence le neuvi¢éme jour. En méme temps, on a fait des ponctions lombaires et 
_ des injections intra-veineuses d’urotropine. Le cas était bénin, au moins au point de 
vue de méningite, mais Bondy qui, auparavant, avait nié l’action thérapeutique de 
_ Turotropine, admet actuellement la possibilité de son pouvoir thérapeutique aprés 
_ emploi intra-veineux. 

C’est encore la septicémie qui constitue le fait saillant dans l’observation de Scu- 
LANDER, présentée sous le titre de otite moyenne aigué double. Mastoidite. Parésie 
de l’abducteur, Septicémie. Mais ce cas offre aussi un autre intérét, c’est celui de pou- 
voir prévoir avec quelque vraisemblance |’établissement’ du symptéme de Grade- 
nigo. Un garcon de 16 ans fait, le 8 décembre 1925, une otite aigué a droite, qui se 
perfore spontanément. Depuis le 1°? janvier, existe de la céphalée, surtout dans la 
tempe droite et dans I’ceil droit. Quatre jours aprés, le malade se plaint de diplopie. 
 Quoique la température reste autour de 37°, on opére le 13 janvier 1926. Les symp- 

témes étaient ceux d’une mastoidite ayant atteint la pointe de la pyramide, parce 

que au cours d’une otite aigué, aprés des douleurs typiques dans l’orbite et dans la 
péri-orbite, s’est développée une parésie de l’abducteur. A l’opération on reconnait 
que le maximum de la fonte s’est localisé dans les cellules péri-antrales et zygoma- 
tiques, mais on est conduit a découvrir trés largement la dure-mére dans la fosse 
moyenne, et a ouv 
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opératoire sécrétait abondamment, que la diplopie et la parésie persistaient non chan- 
gées, se développe une otite & gauche qui, aprés paracentése, est soignée médicale- 
ment. A peu prés cing semaines se passent ainsi, pendant lesquelles, seul, le symptéme 
de Gradenigo a disparu a droite, quand, le 1°? mars, on est obligé d’ouvrir la mas- 
toide a gauche également. Le malade reste 8 jours sans fiévre ; mais, dés le 9 mars,. 
la température monte a 39,2. Comme la plaie opératoire parait infectée, on croit tenir 
explication de la température. Mais bient6t on suspecte une septicémie, une ménin- 
gite, on intervient opératoirement, on ne trouve rien localement. Les phénoménes 
méningitiques s’accentuent. On intervient de nouveau, le malade se plaint de dys- 
phagie, on intervient de nouveau sur la veine jugulaire, prenant la dysphagie, d’aprés 
Kimmel et Ruttin, comme caractéristique de la thrombose du sinus. Comme le ma- 


le processus ne progresse vers la pointe de la pyramide, on intervient largement sur 
le toit du tegmen et on avance jusque sur le toit de la trompe. Le malade a résisté & 
toutes ces interventions et a fini par guérir. 

C’est un seul mot qui, dans la communication de FORSCHNER : Otite aigué compli- 
quée de néphrite hémorragique. Opération le onziéme jour. Complication. Guérison, 
a donné lieu 4 une discussion entre les deux coryphées de |’otologie & Vienne, que 
nous allons rapporter avec détails. Quant au cas de Forschner, il n’y avait de parti- 
culier que l’apparition d’une néphrite hémorragique au cours de la mastoidite. Comme 
le malade souffrait, comme il y avait un cedéme rétro-auriculaire et que ces symp- 
témes allaient en augmentant, F. s’est décidé & opérer le onziéme jour et il a appelé 
son intervention une opération précoce dans la mastoidite. C’est ce mot qui a amené 
Alexander 4 prendre position contre ce que Neumann a appelé l’opération précoce 
dans la mastoidite. Evidemment, ce n’est pas le mot qu’on attaque, mais on vou- 
drait prendre position contre une généralisation dangereuse qui, avec l’exagération 
qui caractérise notre temps, finira par ne connaitre que l’opération comme unique 
traitement de la mastoidite. Jusqu’a présent, on se laissait guider par des indications 
cliniques pour l’ouverture de la mastoide. Maintenant, on veut expliquer I’interven- 
tion par les trouvailles faites au cours de l’opération. Mais, dit Alexander, on peut 
toujours avoir raison par les trouvailles faites au cours de l’opération. Elles justi- 
fieront toujours l’intervention précoce dans des cas de mastoidite ou, d’habitude, 
on ne ferait qu’une paracentése. Aprés les interventions précoces, on peut s’attendre 
toujours 4 deux suites défavorables : une fiévre A longue durée et une fistule persis- 
tante de l’antre. Si nous opérons trop tét, c’est-a-dire 4 une époque oi |’otite n’a pas 
atteint son point culminant et oi il persiste une tendance au progrés et a l’apparition 
de nouveaux foyers de suppuration, ces deux mauvaises suites de l’opération sont a 
craindre. 

Pour Neumann le cas présenté par Forschner n’est pas un exemple d’opération 
précoce dans la mastoide. On peut lire dans les traités que la mastoidite demande 8 a 
Io jours pour se développer. Mais en admettant qu’il s’est agi d’une intervention pré- 
coce, les complications consiatées par Forschner étaient dues a ce que l’opération 
n’a pas été faite d’aprés les régles que je demande. Je ne vais pas, dans les opérations 
précoces jusqu’a la lame vitrée. Je prétends que depuis que nous connaissons |’ana- 
tomie de l’apophyse mastoide, et depuis que nous savons qu’il existe dans l’apophyse 
pneumatique des groupes et des systémes cellulaires typiques, nous devons ouvrir 
ces systémes cellulaires. Il existe des cellules de la pointe, des cellules marginales 
postérieures, des cellules pétreuses supérieures et inférieures, des cellules rétro-faciales, 

_ qui, toutes, doivent étre supprimées. De plus, il faut aussi tenir compte des cellules 
 quise trouvent dans l’apophyse zygomatique, dans le tegmen et il faut, avec un tegmen 
_ €pais, entrer entre les lames du tegmen. Dans la majorité des cas, on trouve au pre- 


lade se plaint d’une névralgie orbitale et prétend avoir de la diplopie, on craint que: y 
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mier ou au deuxiéme changement de pansement, c’est-a-dire le lendemain ou le sur- 
_ lendemain de |’opération, le conduit sec. Si la sécrétion continue, nous avons opéré- 

ou avant le complet développement de |’otite ou nous n’avons pas enlevé toutesles 
~ cellules. Nous avons alors laissé ce que Forschner a di enlever dans une deuxiéme 


Mais Alexander ne peut pas comprendre pourquoi il faut une technique spéciale 
dans la soi-disant intervention précoce. Dans toute mastoidite on enléve tout le foyer 
 suppuré, mais, continue Alexander, si on opére trop tét on sera obligé parfois d’aller 
trop loin, l’ouverture non recherchée de la dure-mére et du sinus ne sera pas rare. 
Les régles de l’ouverture systématique des cellules données par Neumann s’évanoui- 
ront devant la mastoide diploique que nous rencontrons assez souvent. Chez l’enfant, 
_ dans chaque cas d’otite suppurée, on peut trouver des signes de l’inflammation de 
la mastoide et du pus. Mais ceci n’est pas encore une indication pour |’intervention 

précoce. Danis la premiére semaine, cet état constitue le mastoidisme qui n’est pas. 
_ objet de chirurgie, parce que, si l’otite est bien soignée, si l’écoulement de pus se fait 
largement par la perforation, ce mastoidisme disparait aprés quelques jours, au plus 
tard dans la deuxiéme semaine. 

Ces remarques que Neumann prétend dirigées contre lui, l’amenent a la relation 
de deux faits personnels pour montrer, qu’en régle générale, |’oto-chirurgien ne sait 
pas quand il a terminé une mastoidite et, qu’aprés tout, on est content d’avoir dé- 
couvert sinus et dure-mére et de voir que tout va bien. Le nettoyage systématique- 
des groupes cellulaires, quand il est possible. est recommandable, et enfin, pour mon- 
trer qu’Alexander n’est pas trés conservateur, il lui rappelle un cas dans lequel il 
s’était contenté d’ouvrir seulement |’antre et qui est mort trois semaines plus tard 
de thrombose du sinus. Il faut, dit Neumann, opérer aussi tard que possible, mais 
- quand on est obligé d’opérer, alors il faut suivre le systéme de l’évidement métho- 
dique des sinus. Ce petit souvenir de la vie chirurgicale d’Alexander est rectifié par 
ce dernier, en ce sens que la malade qui était atteinte d’entérite est morte, non pas 
de thrombose du sinus, mais de cholécystite. Mais les complications otogénes qu’a 
présentées cette malade prouvent précisément qu’il ne faut pas opérer trop tét. 
Malheureusement, dit Alexander, en pratique, l’oto-chirurgien appelé en consulta- 
tion, ne peut pas toujours empécher l’intervention précoce si elle est conseillée par 
un tiers. Cette discussion dans laquelle les deux adversaires se défendirent d’étre 
Yavocat de l’intervention précoce, a été terminée par Frey, qui a proposé que l’un 
d’eux se charge d’un Rapport dans lequel il expliquerait quels sont les phénoménes 
qu’il attend pour opérer dans les tout premiers jours et quels sont les cas dans les- 


Moins chaude a dai étre la séance du 31 mai, dans laquelle, cependant, les discus- 
sions ne manquérent pas. Ainsi la communication de FEUCHTINGER : Abcés otogéne 
du lobe temporal guéri par la méthode de la compression par le tampon, a provoqué 
une discussion sur le traitement post-opératoire de l’abcés du cerveau, qui se laisse- 
rait fort bien résumer par la remarque de Neumann, que tout oto-chirurgien posséde 
un cas de guérison d’abcés du cerveau. Feuchtiger essaye de faire de nécessité vertu. 
Pendant la guerre, ou sous la pression des événements, les blessés du cerveau étaient 
rarement pansés, les résultats paraissaient meilleurs que ceux obtenus en temps de 
paix ot on pouvait a loisir changer le tampon. S’ensuit-il qu’il faille soigner tous les 
abcés du cerveau en tamponnant solidement la cavité de l’abcés par une méche iodo- 
formée, et en fixant solidement ce tampon pour qu’il ne bouge pas de place pendant 
plusieurs semaines, durant lesquelles on se contenterait de laver le tampon avec de 


Quant a la discussion qui a suivi la communication de RUTTIN, concernant la para- 
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‘lysie du facial au cours d'une otite aigué, elle nous montre que, méme des otologistes 
trés occupés observent cette coincidence rarement. C’est d’autant plus intéressant 
que quelques otologistes, pour des raisons théoriques, ont une tendance a cherchez 
une cause otogéne a la simple paralysie faciale rhumatismale. Théoriquement, ils 
pourraient avoir raison, mais, en pratique, ils ont sirement tort ; ce qui est d’autant 
plus remarquable que les déhiscences de la partie horizontale du canal du facial sont 
presque constantes, mais le fait est la, ces déhiscences ne permettent pas sou-ent & 
l‘otite de progresser sur le facial, parce que ces déhiscences sont couvertes d’un tissu 
fibreux dense. Certainement, il ne faut pas nier la paralysie faciale consécutive a une 
suppuration de l’oreille moyenne. Sans parler des grandes obstructions au cours des 
otites cholestéatomateuses, il existe des paralysies faciales apparaissant au cours 
d’une labyrinthite séreuse. Mais, encore une fois, elles sont rares. Il faut une grande 
clinique pour qu’on voit a la fois deux cas de paralysie faciale au cours d’une otite, 
comme Beck a eu occasion de le voir. Dans le premier cas, il s’agissait d’un homme 
atteint d’une obstruction totale de l’oreille moyenne et interne qui, brusquement, 
présentait une paralysie faciale. On n’a pas opéré et le malade a guéri de sa paralysie 
faciale. Dans le deuxiéme cas, existait une suppuration de la trompe avec une granu- 
lation dans le conduit. Le malade est venu consulter pour la paralysie faciale. On 
n’a pas opéré. La nature syphilitique de la paralysie a été reconnue plus tard. Bénési 
aussi a vu apparaitre, au cours d’une otite chronique 4 sécrétion intermittente, une 
paralysie faciale de nature rhumatismale. Le plus bizarre a été le cas observé par 
Frey, ou la paralysie faciale a paru brusquement chez un malade qui était en méme 
temps atteint d’une vieille otite cholestéatomateuse et d’une syphilis récente. Frey 
a opéré son cas qui a guéri sans que Frey sache si la paralysie était d’origine otogéne 
ou spécifique. Ruttin aurait également voulu opérer son malade qui était atteint 
d’otite cholestéatomateuse et qui, au cours d’une poussée aigué de son otite, a déve- 
loppé sa paralysie faciale. Le malade a refusé l’opération et a guéri de son otite et 
de sa paralysie. 

Quoique sur le programme de la séance du 28 juin figurent treize communications, 
nous ne les mentionnerons pas toutes. 

FROSCHELS parle d’un réflexe exercé sur le muscle de I’eil par imitation sonore 
chez les sourds-muets. Ce réflexe est intéressant par le fait qu’il met de nouveau en 
discussion la séparation si exacte que nous faisions entre l’appareil vestibulaire et 
l’appareil cochléaire. Ce n’est pas pour la premiére fois que dans ces derniéres années 
on donne au vestibule une part dans la fonction acoustique. D’aprés Leidler, les tra- 
vaux anatomiques et expérimentaux de Winckler, d’Amsterdam, montreraient la 
collaboration fonctionnelle du cochléaire et du vestibulaire. 

Le prof. NEUMANN présente un cas de maladie de Recklingheusen avec participa- 
tion de l’oreille. 

Le deuxiéme cas présenté par NEUMANN sous le titre de labyrinythite traumatique 
-post-opératoire, a été probablement une erreur de diagnostic puisque, opéré 4 jours 
aprés la présentation & cause des symptémes méningitiques, le labyrinthe, mis 4 nu, 
ne montrait aucune lésion. 

Le troisiéme cas présenté est un enfant qui, 10 jours aprés ligature de la jugulaire, 
a montré une parésie bilatérale de l’abducteur. Enfin, Neumann a terminé sa série 
par la présentation d’un cas d’abcés du lobe temporal otogéne guéri aprés 3 mois de 
traitement. 

Si un malade, aprés lavage de son conduit, se met a tousser pendant trés longtemps, 
chercher s’il n’existe pas une excitabilité pathologique du pneumo-gastrique. C’est 
ainsi qu’une malade envoyée & RUTTIN pour l’examen du vestibule a la suite d’une 
longue quinte de toux survenue aprés irrigation, a été reconnue comme atteinte de 
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aigué, abcés extra-dural. Méningite séreuse. Mort. Ce cas montre |’extréme gravité que 
peut présenter une otite réchauffée. L’enfant est entré le 4° jour de l’exacerbation de 
son otite & droite et le lendemain de son otite aigué 4 gauche, a la clinique de Neu- © 
mann. Il arrive 4 pied & midi 4 la clinique, mange avec appétit. Vers les 3 heures, — 
enfant devient apathique, ne reconnait plus sa mére. Bientét apparaissent des — 
contractions toniques et cloniques dans la région du facial gauche, qui, bientét, — Oy 
prennent tout le cété gauche. L’enfant meurt vers 6 heures. On trouve a a Peandgale: a 
une otite aigué, récente, qui a donné naissance 4 un abcés extra-dural pas plus grand : 
qu’un petit pois et & une méningite séreuse. 

Séance de rentrée aprés les vacances d’été, le 25 octobre, peu animée avec un ordre i 
du jour peu chargé. Aprés la communication de HOFMANN sur un cas @’otite chronique 
compliqué d’ostéomyélite de Ja squame, abcés extra-dural. Guérison, et qui montre 
que chez les enfants le pronostic le plus sombre permet des espoirs. Ruttin nous pré- 
sente un autre cas, non moins beau, de guérison de labyrinthite diffuse latente, post- 
scarlatineuse aprés opération. Ces labyrinthites post-scarlatineuses bénéficient de “ia 
part de beaucoup de chirurgiens d’une certaine indulgence. Certes, il existe des laby- 2 
rinthites toxiques, diffuses, séreuses, voire méme suppurées, qui peuvent se terminer 
par la guérison. Mais, de méme qu’une otite suppurée post-scarlatineuse peut donner 
des complications aprés de nombreuses années, de méme une labyrinthite diffuse 
suppurée peut allumer la méningite mortelle aprés plusieurs mois de latence. Malheu- 
reusement il est impossible de prévoir a temps ce changement de nature, d’ou le con- 
seil de nettoyer le labyrinthe si la radicale, pour une raison ou une autre, est indiquée. 
Pour plus de clarté, ajoutons que l’enfant de Ruttin portait sur l’autre oreille égale- 
ment, une otite suppurée avec fistule du labyrinthe. Pour cette oreille, Ruttin avait 
également prévu la labyrinthotomie, mais l’enfant a si merveilleusement guéri spon- | 
tanément son otite, qu’il a quitté le service avec une audition relativement bonne, 
au lieu d’une surdité bilatérale définitive. 

Certes, la thrombose du sinus n’est pas une des complications les plus rares de 
l’otite. Mais il semble qu’a Vienne on ait une prédilection particuliére pour la publica- 
tion de ces cas. Nous ne les avons pas toujours mentionnés. i 

Dans la séance du 29 novembre, LEIDLER communique un cas de thrombose du : 
sinus latéral allant jusque dans le sinus longitudinal, consécutif A une mucosus otitis — 
aigué. Il s’étonne que la guérison soit survenue malgré l’impossibilité d’enlever le 
thrombus en totalité. Il n’y a pas de quoi s’étonner pour Bech, pour lequel ce serait ae # ie 
une mauvaise chose pour le pronostic et surtout pour la guérison de la thrombose du 
sinus si le nettoyage complet des masses thrombosées était une condition pour la 
guérison. Malgré tous nos efforts de vider le thrombus en totalité, nous en laissons 
tout de méme, méme si nous allons jusqu’a l’hémorragie en jet. Ce qui reste du throm- 
bus est un thrombus rouge, solide, et c’est cela la chance. Nous savons qu’il existe 
des cliniciens expérimentés qui ne cherchent méme pas 4 arriver jusqu’au temps ter- 
minal du thrombus. Ajoutons a cette remarque de Beck que la malade de Leidler 
était une fillette de 8 ans et qu’a cet Age le pronostic des grandes infections a son fac- 
teur spécial. BECK a présenté dans la méme séance un cas de thrombose du sinus et 
du golfe avec abcés profond de la nuque. I] existait, dans ce cas, une anomalie vascu- 
laire. La veine de |’émissaire du condyle a une anastomose avec la veine cervicale 
profonde. Grace_a cette communication a pu s’établir cet abcés profond. Il faut songer 
& ces détails anatomiques, surtout dans cette région. Dans cette séance particuliére- 
ment riche en communications intéressantes, comme, par exemple, celle de BECK. 
de labyritnhite aigué suppurée, survenue chez un garcon de 13 ans, au 4° jour aprés 
Potite et quila guéri_aprés ouverture du labyrinthe, tandis que dans un cas a 
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- analogue’Frey a obtenu la guérison sans opération, par simple paracentése, ou, par 
exemple, la communication de RUTTIN sur le diagnostic différentiel entre tuméfac- 
tion des tissus mous aprés otite externe et mastoidite, ou celle de DEUTSCH, d’otite 
aigué et des matoidite avec bactéries dans le liquide cérébro-spinal, qui, trés proba- 
blement ailleurs eut été publiée sous le titre de méningite otogéne guérie par l’opéra- 
tion, nous nous hatons d’arriver 4 la communication de GETSCHER et MARSCHIK sur 
— Ia méningite rhinogéne et otite moyenne aigué. Il n’y a rien dans cette communica- 
_ tion qui ne soit connu d’un simple praticien. Mais elle nous montre quelle séparation 
existe entre nos connaissances théoriques et leur utilisation en pratique. 

Le Dr Schiff examine 4 midi un de ses malades. A cette occasion, la femme de son 
_ malade se plaint d’un léger endolorissement de la téte, elle raconte qu’elle a une rhi- 
nite depuis 8 jours. Deux jours auparavant, elle aurait eu aussi un peu de douleur 
- dans l’oreille droite. Le Dt Schiff trouve un peu de sensibilité dans la région maxillaire 
droite et une température de 38°. Quand Getscher visite la malade 3 heures plus tard, 
la température est de 40,5, tympan droit rougeatre, 4 peu prés comme on le voit au 
- cours d’une rhino-pharyngite. Légére somnolence, Getscher fait examiner la malade 
par Marschik, 6 heures du soir. M. constate de la sécrétion du rhino-pharynx, mais 
ne peut pas faire la rhinoscopie postérieure 4 cause de la somnolence et de l’exagéra- 
tion des réflexes de la malade. La malade est transportée dans le service de Marschik 
ou, le soir méme, une ponction lombaire raméne du liquide trouble sous pression. En 
raison de la sensibilité de la fosse canine, ponction du sinus maxillaire droit qui ra- 
_ méne du pus. On constate déja, 4 cette époque, un début de Kernig et on fait une 
- injection de 5 centimétres cubes d’urotropine 4 40 %. Le lendemain, Marschik té- 
Iéphone a Getscher que |’examen de ’oreille fait supposer une cause otogéne pour 
les symptémes méningés. Getscher fait venir Neumann en consultation, qui fait une 
paracentése qui raméne du pus. Mais le lendemain, la malade meurt. A l’autopsie, 
on trouve une méningite suppurée de la base, mais s’étendant aussi sur les deux 
- convexités. Le sinus maxillaire droit et les deux sinus sphénoidaux contiennent du 
_ pus d’origine pneumococcique. Les deux sinus sphénoidaux sont trés larges et c’est 
surtout le droit qui envoie un récessus en arriére. Cette sinusite sphénoidale a occa- 
sionné la méningite. 

Toute la question roulait autour de la découverte de cette sinusite sphénoidale. 
C’est chose connue que la sinusite sphénoidale est fréquente dans la grippe et peut- 
étre méme plus fréquente que toute autre sinusite. Mais c’est chose non moins con- 
nue qu’elle est trés malaisée 4 reconnaitre. Abstraction faite de la difficulté qu’on 
_ rencontre quand on travaille dans cette profondeur, le diagnostic de la sinusite sphé- 
noidale comporte aussi des inconvénients et opérations mutilatrices pour le malade. 
On comprend donc aisément, croit Marschik, que le rhinologiste abandonne facile- 
_ ment cette recherche, surtout s’il existe une sinusite maxillaire. 

A cause de cette difficulté, MARSCHIK voudrait attirer l’attention sur la séméio- 
-_ tique extra-nasale de la sinusite sphénoidale. La céphalée dans la sinusite sphénoidale 
se caractérise surtout par une sorte de névralgie supra-orbitale. Mais tandis quedans 
_ la sinusite frontale la douleur est localisée plus latéralement de la ligne médiane, le 
_malade atteint de sinusite sphénoidale met son doigt directement sur la glabelle. 
D’autres fois, les malades accusent une sensation douloureuse derriére le globe de 
ceil. Enfin, pour laisser la muqueuse nasale tranquille, l’ophtalmoscopie est un bon 
moyen de renseignements. Si on a des raisons suffisantes pour suspecter une affection 
du sinus sphénoidal, il faut sonder et laver le sinus et, si nécessaire, le ponctionner. 
Il ne faut pas se contenter trop facilement d’un échec avec la ponction du sinus sphé- 
noidal, car il est incontestable que des méningites peuvent étre empéchées par un trai- 
tement, exécuté 4 temps, de la sinusite sphénoidale. 
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L’intérét de ce cas n’est évidemment pas dans le diagnostic différentiel entre une 
méningite otogéne et une méningite rhinogéne. Quelquefois, comme Fischer le montre 
dans la discussion, |’autopsie elle-méme ne permet pas de reconnattre l’origine de la 
méningite, et la suppuration de l’oreille moyenne peut exister avec la suppuration 
du sinus sphénoidale. Il y a méme, ajoute Herich, des cas de méningite mortelle dans 
lesquels méme |’autopsie ne révéle pas de grosses Iésions des sinus et qui, cependant, 
sont bien d’origine sinusale. Cependant, en ce qui concerne le diagnostic rhinologique 
de la sinusite sphénoidal, il n’est pas nécessaire d’exécuter des opérations mutila- 
trices préalables comme le dit Marschik pour réussir le sondage et le lavage du sinus 
dans la grande majorité des cas. Fremel constate avec consolation que des rhinolo- 
gistes éminents admettent la difficulté de diagnostiquer une sinusite ethmoidale, 

Le 13 décembre a eu lieu la derniére séance de l’année. Le professeur E. V. Scrip- 
TURE a fait une communication sur l’audition et le mécanisme du limagon. Sa confé- 
rence a di étre plus intelligible que le court extrait que publie le compte-rendu offi- 
ciel de la séance, car Frey et Fréschels ont pu prendre la parole dans la discussion. 
Le reste de la séance a été absorbé en grande partie par la lecture de la pétition éla- 
borée par un Comité spécial et destinée & convaincre la direction des tramways de 
Vienne de la nécessité de remplacer les signaux acoustiques actuellement en usage 
par des signaux optiques. La pétition est un modéle de ce que doit étre un résumé 
des travaux théoriques d’otologie sur la lésion du nerf acoustique par le son, qui n’est 
pas destiné a des médecins. Enfin le secrétaire fait la statistique des travaux de l’année 
de la Société. Le record des démonstrations est tenu — Ruttin avec 20 cas. Président 
pour 1927 : professeur Neumann. 
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I, Kutvirt. — Présentation d'un malade opéré d'une 
hypophyse. 


La tumeur fut enlevée par le procédé de Cushing. L’état du malade qui souffrait avant 
l’intervention de céphalée intense, d’incontinence d’urine et qui était presque aveugle, est 
sensiblement amélioré, les maux de téte ont disparu, la vision de ]’ceil droit est meilleure. 
A la suite de l’intervention, on a constaté par encéphalographie une hydrocéphalie con- 
sidérable surtout au niveau du ventricule latéral gauche. 


II. Hlavacek. — Deux cas de kystes d'origine ectodermique. Présen- 
tation des piéces et des coupes histologiques. 


Dans le premier“cas la tumeur, de la grosseur d’une noisette, s’insérait au moyen d’un 
pédicule extrémement mince (3 centimétres de long) au niveau de la paroi latérale du 
pharynx. 

Dans le deuxiéme, la tumeur, de la méme grosseur, était logée dans le sinus piriforme 
gauche. Son pédicule (2 centimétres de long et 1 centimétre de large) s’insérait au ni- 
veau du pli ary-épiglottique. / 

Les deux malades n’étaient génés que par une sensation de corps étranger. 

La biopsie montre qu’il s’agit de formations kystique 4 parois constituées par du tissu 
fibreux infiltré de cellules rondes et recouvert tant a l’intérieur qu’é |’extérieur, d’un 
épithélium pavimenteux, par places de cellules cylindriques, méme ciliées. Dans les 
parois il y a quelques petits kystes secondaires. 

Le contenu des kystes est composé de mucus, de cellules épithéliales desquamées et 
de quelques lymphocytes et polynucléaires. 

H. suppose que le premier kyste s’est développé 4 la suite d’invagination d’épithélium 
pavimenteux. Le deuxitme dérive probablement de l’ectoderme d’un arc branchial. 


III. Precechtel. — Hémorragie de la carotide interne survenant au 
cours de curettage de la trompe chez un malade présentant un abcés. 
péritubaire, avec lésions osseuses au niveau de la pointe du rocher. Gué- 
rison a la suite d'un tamponnement prolongé. 


Le malade, agé de 12 ans, a subi 4 |’Age de 4 ans, une antrotomie a droite. Sept ans plus 
tard, évidement pétromastoidien. Il persiste un écoulement mucopurulent de la trompe. 
Neuf mois aprés |’évidement, céphalée, vomissements, insomnie, légére élévation ther- 
mique. On procéde 4 la revision de la cavité trépanée et constate que la trompe est élargie.. 
Pendant le curettage de la trompe il s’écoule du pus. La paroi osseuse est rude. En con- 
tinuant le curettage on provoque une hémorrhagie artérielle profuse, qui exige un tam-- 
ponnement serré de la trompe. La radiographie montre des lésions osseuses 4 la pointe- 
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“SPECIFIQUE 


de V’Elément Douleur 


Puissant Analgésique. 
Innocuité absolue. 
Action rapide. 


Kmployée avec succ’s contre Névralgies diverses, Douleurs 
menstruelles, Rhumatismes, Migraines. 


Echantillons sur demande. 

Laboratoire BRUNET, 23, rue des Ecouffes - Paris (4*) 
Pour éviter toute substitution; MM. les Médecins doivent exiger 

que chaque cachet de CURATINE soit délivré dans une boite métal portant 

en relief la marque ci-dessus, comme garantie. 


L - 
est le 


n’a auoun des inconvénients du bromoforme. et dérivés, 


C. S. 44389. Fa.coz et C’. 9, Rue Boissonade, Paris 


BENZOCALYPTOL 


au BENZOATE de Gaiacol, EUCALYPTO-FORMOLE 


Guérit les états inflammatoires des voies respiratoires supérieures 


EST INDIQUE dans Asthme, Broncho-pneumonie, Coqueluche, Laryngites, Pharyngites, 
Rhinites, Trachéo-bronchites, chez les surmenés de la voix, dans la désinfection du rhino- 
pharynx, dans ja méningite ‘cérébro-spinale et chez les gazés de la guerre 


INBALATIONS : { a 2 cuillerées & café par bol d’eau bouillante. 
Gargarismes : 1 & 2 cuillerées & café par litre et pur sur du coton en évaporation lente. 


H. GOUDAL, Pharmacie Universelle, 213, rue Saint-Honoré. PARIS. 
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de la pyramide. Le tampon est laissé en place pendant vingt deux jours. Son enlévement 
n’est suivi d’aucune hémorragie. Le malade, dont l’état fut contrélé au bout d’une demi- 
année se porte tout a fait bien. 


IV. Precechtel. — Modification nouvelle de la formation d'une 
charpente de support dans la plastique du nez. 


Dans un cas d’épithélioma du nez externe, ou la partie antérieure de la cloison était 
détruite jusqu’au plan de ]’ouverture piriforme, |’auteur a détaché du reste de la cloison 
un lambeau ostéo-cartilagineux 4 base supérieure en forme de « L », Le lambeau fut attiré 
en avant par sa partie antéro-inférieure (pointe de |’ « L »). Sa partie inférieure s’appuie 
sur l’épine nasale antéro-inférieure. 

Dans le deuxiéme cas (lupus) ot seulement la partie supérieure et postérieure de la 
cloison étaient conservées, P. a formé du {bord antérieur du reste de la cloison un pilier 
(a base antéro-supérieure) dont l’extrémité inférieure fut déplacée en avant et fixée au 
reste de la sous-cloison. La réunion obtenue, on a coupé la base supérieure du lambeau 
et attiré vers l’épine nasale du frontal (migrating lap). 

Par application des parties molles sur la pointe d’aprés Joseph on a aa ac une réfection 
parfaite du nez externe. 


V. Safarik. — Séquestration du cartilage thyroide ‘medion a 
une périchondrite syphilitique. 


Malade agé de 43 ans. Infection syphilitique en 1914, mais c’est seulement 8 ans plus 
tard que le malade a suivi un traitement régulier. Le contrdéle sérologique a donné dans 
les derniéres années un résultat constamment négatif. En avril 1926, aphonie subite et 
toux quinteuse. Quinze jours plus tard, fétidité de ’haleine, dysphagie et dyspnée avec 
crises de suffocation. Au cours d’une crise une quinte de toux expulse un séquestre volu- 
mineux. Bientét tous les signes disparaissent. Le malade (examiné aprés l’expectoration 
du séquestre) présente un ste tts om bandes ventriculaires et quelques fongosités 


VI. Vymola. — Un cas de bronchite fibrineuse. 


V. présente des masses fibrineuses expectorées par un malade atteint de polypose 
nasale et souffrant de crises d’asthme. Les membranes fibrineuses reproduisent exacte- 
ment la ramification de |’arbre trachéo-bronchial. 


VII. Greif. — Tuberculose de la voite palatine. 


La lésion avait l’aspect d’un néoplasme. Le diagnostic fut posé aprés le résultat de Ja 
biopsie. Disparition 4 la suite de deux cautérisations. 


VIII. Cisler. — Rapport sur l’activité du comité pour la prophylaxie 
du sclérome en Tchécoslovaquie. 


IX. Cisler. — Les troubles de I articulation et de la phonation 
consécutifs a l'encéphalite épidémique. 


14 cas a l’appui. Sept cas présente une abolition de l’irritabilité réflexe du voile du 
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palais sans anesthésie. Dans !a plupart des cas il y avait des troubles de l’articulation. La 
parole est soit saccadée, soit hésitante, monotone, balbutiante, en général peu compréhen- 
sible. Il y a des cas o au moment de la phonation les cordes vocales s’accolent un instant 
pour s’écarter tout de suite. Dans d’autres cas la motilité des cordes vocales est restreinte, 
surtout dans le sens de l’abduction. Tous les mouvements sont lents, hésitants, mal coor- 
donnés, parfois comme interrompus. 

Les troubles décrits résultent de la rigidité des muscles appartenant aux zones d’arti- 


culation et 4 l’appareil phonateur, rigidité caractéristique du parkinsonisme postencé- 
phalitique. 


— Ninger a observé dans les cas d’encéphalite épidémique des troubles vestibu- 
laires, nytagmus spontané, troubles de l’équilibre, déviation de la marche et déviation & 
l’épreuve de l’indication on. Souvent ces troubles « étaient {les signes initianx de l’encé- 


rit, he vit, 


x: de l'extirpation du larynx. 


L’intervention se fait en deux temps espacés. Le premier temps comprend : Incision 
le long du bord antérieur du sternocléido-mastoidien. Evidement ganglionnaire. Ligature 
préliminaire des vaisseaux laryngés ayant pour but d’empécher l’accroissement et la 
propagation de la tumeur jusqu’a l’exécution de la laryngectomie. Dénudation prélimi- 
naire de la gouttiére pharyngo-laryngée (paroi latérale du sinus piriforme) par résection 
sous-périchondrale de la corne supérieure et du segment postéro-supérieur de la lame 
thyroide. Trachéostomie. 

Deuxiéme temps : Laryngectomie. Incision en T. Squéletisation du larynx pendant 
laquelle il importe de respecter les adhérences qui se sont formées A la suite du premier 
temps entre la paroi latérale du sinus piriforme et les parties molles. Isolation partielle 
du larynx de bas en haut. Section de la membrane hyothyroide et de I’épiglotte. Isolation 
de la paroi postérieure du larynx aprés thyrotomie. L’occlusion de l’ouverture laryngée 
se fait principalement par un large accolement des lévres cutanées pour rapprocher des 
deux cétés la muqueuse adhérant a la peau. 

Le premier temps du procédé décrit peut étre partiellement exécuté (surtout la ligature 
préliminaire des vaisseaux) méme dans les cas oti l’extirpation totale n’étant pas possible 
on procéde a la radiothérapie. 

L’avantage du procédé décrit consiste dans |’établissement, aprés le premier temps, 
d’une barriére cicatricielle contre l’infection autour du trachéostoma et au niveau de la 
gouttiére pharyngo-laryngée. 


— Precechtel a d’abord pratiqué la laryngectomie en deux temps. Dans les der- 
niéres années il procéde en un temps ce qui lui semble plus avantageux. 


— Greif recommande le procédé décrit surtout dans les cas plus avancés et chez 
les malades dont |’état général fait redouter des complications post-opératoires. Dans 
les cas moins avancés dont |’état général est bon, l’extirpation en un temps doit étre 


4 

XI. Hlavacek. — Contribution au traitement de I’ozéne. 


Rapport sur les résultats obtenus par application d’une pommade nasale contenant 
surtout du dioxyde d’étain colloidal, de l’oxyde de zinc et du perborate de soude. Son 
action sur la muqueuse nasale est due, en premier lieu, au dégagement d’oxygéne. 
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L’application de la pommade (préparée d’aprés la prescription du prof. Kutvirt) facilite 
l’expulsion des crofites sans lavages et fait disparaitre la fétidité. 


XII. Hornicek. — Les tumeurs malignes de l’ethmoide, pronostic 
et traitement. 


Voir Analyses des mémoires. 


XIII. Kohler. — Traitement du lupus par diathermo-coagulation. 


Les résultats obtenus étaient des plus satisfaisants. Le gonflement, souvent notable, 
‘survenant au bout des deux heures aprés Ja coagulation, nous oblige 4 hospitaliser les 
malades chez Jesquels la coagulation intéresse le territoire laryngé. Les cicatrices obte- 
nues sont souples sans aucune tendance au rétrécissement. L’auteur présente trois malades 
guéris qui offraient des lésions trés étendues de la cavité buccale et du pharynx. 


XIV. Kutvirt. — Ostéite fibreuse (Recklinghausen) du maxillaire 
supérieur. 


Gonflement dur au niveau de la joue gauche chez une fille de 17 ans. La skiagraphie 
montre qu’il s’agit de tissu osseux. A l’intervention on trouve du tissu osseux trés vascu- 
larisé. L’examen histologique confirme le diagnostic. 


XV. Jelinek. — Le réflexe oculo-cardiaque dans la rhinolaryngologie. 


L’auteur a recherché le réflexe oculocardiaque chez des sujets souffrant d’obstruction 
nasale, chez des adénoidiens et porteurs de grosses amygdales. 15 % de ces malades ont 
perésenté un R. O. C. inverse. 15 %, un R. O. C. négatif. Un adénoidien présentait pen- 
dant la recherche de R. O. C. des extrasystoles qui ne purent plus étre provoquées aprés 
curetage du cavum. 


XVI. Kopac. — La sensibilité du conduit auditif chez les sourds- 
muets. 


L’auteur a examiné la sensibilité du conduit d’aprés la méthode de Froeschels dans 
57 cas de surdité, soit congénitale, soit acquise. Dans les cas de surdité congénitale la 
sensibilité était abolie ou affaiblie dans 72 % dans les cas de surdité acquise dans 50 % 
L’altération de la sensibilité du conduit ne permet donc pas de distinguer les deux formes _ 
de surdité ni de confirmer la supposition de Hammerschlag d’une relation entre |’oto- 
sclérose et la surdité congénitale. 


XVII. Lowy. — L’urotropine dans |! otorhinologie. 


Dans les cas de méningites et de septicémies d’origine oto- ou rhinogéne des injections bee ies 
intraveineuses d’urotropine se sont montrées inefficaces bien qu’on en efit. administré— 
des doses trés élevées. L’hématurie observée dans un de ces cas était due (d’aprés ’au- _ 
topsie) aux lésions ulcéreuses de la muqueuse de la vessie. 


— Ninger Quelques cas de méningite otogéne guéris 4 la suite de l’intervention — 
étaient traités par des injections d’urotropine. On ne peut pas dire dans quelle mesure | 
Yurotropine a participé au résultat favorable. 
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XVIII. Precechtel. — Le prolongement du palais par la rétro- 4 
transposition des apophyses ptérygoides 


Voir Analyses des mémoires. 


— Seemann a mesuré dans un cas opéré ks le Pe de Precechtel la distance 
velo-pharyngée avant et aprés l’intervention. La différence était de 3 millimétres. La. 
rhinolalie fut sensiblement améliorée. 


XIX. Zaviska. — Examen histologique dans un cas d hydrocéphalie 
interne. 


Les préparations histologiques ont été faites chez un enfant de 14 mois, sourd et aveugle, 
atteint d’hydrocéphalie prononcée (tour de téte 65 centimétres). L’examen réveéle une 
otite des nourrissons, typique, sans perforation du tympan, avec suppuration dans les 
deux apophyses mastoides. Dans le labyrinthe membraneux, pas de signes d’inflam- 
mation. Dans la partie vestibulaire, vacuolisation de l’épithélium sensoriel. Dans la partie 
cochléaire, réduct on notable des cellules sensorielles, presque totalement disparues vers 
le bas. Le nerf cochléaire et son ganglion sont dégénérés. Le nerf vestibulaire presque 
normal. Ces lésions — modifications hydropiques dans le labyrinthe, dégénérescence de 
?épithélium sensoriel, des cellules ganglionnaires et du nerf — paraissent attribuables & 
deux processus : l’un, de l’oreille moyenne, l’autre, intracranien, causé par l’augmenta- 
tion de la pression intracranienne. 


_ XX. Zaviska. — Un cas de tétanos vraisemblablement otogéne. 


- Le cas est celui d’un garcon de 9 ans avec récidive d’une otite antérieure d’une année 
et mastoidite. Un jour aprésla répanation apparurent conjointement 4 des quintes de 
toux, des convulsions des muscles du visage, surtout marquées du cété de l’oreille opérée 
des muscles thoraciques et des extrémités inférieures. Malgré la médication antitétanique, 
mort au bout de quatre jours. Dans le pus de l’oreille moyenne, on constata l’existence 
de batonnets, prenantle Gram. L’injection de bouillon mélangé a ce pus, faite 4 des souris 
ne provoqua pas chez elles de tétanos. Le garcon ne présentant pas la moindre blessure, 
mais ayant pendant tout le mois qui précéda les accidents, joué aux billes dans la rue et 
s’étant introduit dans l’oreille les doigts salis de terre, l’infection est vraisemblablement 
d’origine otique. 


XXI. Kryze. — Sarcome primitif de la trachée. 


J Om oir Analyses des mémoires. 


het . XXII. Soukup. — Mélanoblastome primaire de la cavité nasale. 
oir Analyses des mémoires. 


XXIII. Goldmann. — Contribution a Vétiologie et au traitement 
du goitre endémique. 


L’auteur accentue l’importance de l’infection focale dans |’étiologie du goitre endé- 
mique. I] a pu observer une régression du goitre a la suite de ]’extraction de dents cariées. 
Dans le traitement du goitre, il faut avant tout éliminer les divers foyers d’ infection... 
L’administration d’iode doit étre attentivement surveillée. 


‘ 
| 
3 
Ay 
‘ 
is 
4 
— 
a 
| 


UROPHILE BAILLY 


ASSOCIATION DES PLUS EFFICACES DISSOLVANTS O€ &° 


ACIDE URIQUE 
MEDICATION SPECIFIQUE DES 
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R. C. Seine 1076 


Laboratoires A. BAILLY, 15 et 17, Rue de Rome, PARIS (8) 
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8 dans les Toux rebelles. 


Avaler sans sucer ni croquer 
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XXIV. Jindra. — Contribution au traitement de | asthme bronchial. 


Voir Analyses des mémoires. 


XXV. Kakijugin. — Traitement de lozéne par ladrénaline et 
l insuline. 


Voir Analyses des mémoires. 


XXVI. Kutvirtova. — Palatographie dans les cas de sigmatisme. i TN 


K. a constaté chez 17 sigmatiques, par la méthode de coloration, la participation de la 
langue a l’articulation des consonnes chuintantes. Elle a examiné |’état des oreilles et la 
denture chez les sigmatiques et en donne un rapport détaillé. 


XXVII. Ninger. — La participation de dans 
les maladies de l’oreille interne. 


Voir Analyses des mémoires. 


1 


XXVIII. Seemann. — Les troubles de la parole dans Jes cas de 
myasthénie. 


XXIX. Seemann. — Le du par 
sition des apophyses palatines des os palatins. 

Incision suivant le bord interne de la portion alvéolaire du maxillaire. Décollement 
d’un lambeau mucopériosté a base postérieure, située en arriére de la suture transversale: 
du palais. Mobilisation 4 la gouge des apophyses palatines de deux os palatins, suivie de- 
leur infraction, pratiquée de fagon que les parties médiales des apophyses se déplacent 
en arriére. Tamponnement de la diastase maxillo-palatine jusqu’a la formation du cal. 


XXX. Soukup. — Névrite optique et sinusite. 
Voir Analyses des mémoires. 


XXXI. Suma. — La strychnine dens le traitement des affections de 


Voir Analyses des mémoires. 


XXXII. Tesar. — Contribution a la pathogénie de la tuberculose 
de l oreille. 


L'infection tuberculeyse de l’oreille moyenne se fait dans la plupart des cas parla 
trompe soit par propagation directe des lésions nasopharyngées, soit sans lésion ma- 
nifeste au niveau de la trompe. 

Un processus tuberculeux localisé au niveau du conduit auditif n’améne jamais de 
perforation du tympan. Pour qu’une lésion tuberculeuse du conduit atteigne J’oreille 
moyenne il faut qu’il existe déja une perforation du tympan. 

La voie sanguine peut-étre admise seulement dans les cas ou le foyer primaire est loca- 
lisé dans un organe n’ayant aucune autre communication avec l’oreille ou dans les cas de- 
tuberculose miliaire. 
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” XXXIII. Vymola. — La médication perorale des affections inflam- 
matoires en otorhinologie. 


L’auteur explique les bases théoriques de la médication pérorale dans les affections 
_ -inflammatoires des voies respiratoires supérieures. Il discute les propriétés pharmaco- 
a '. logiques de la quinine et de la phénacétine dont l’association lui a donné les meilleurs 
résultats. 


XXXIV. Wiskovsky. — Contribution a l'étude du facteur endocrino- 
XXXV. Wiskovsky. — Les déchirures de 
L’auteur a observé dans plusieurs cas de traumatisme intéressant le nez externe des 
_ déchirures de la muqueuse nasale & localisation typique sur la paroi latérale un peu en 
avant et au-dessus de la téte du cornet inférieur. Les lévres de ces déchirures ont souvent 
des bords si réguliers qu’on a l’impression d’une coupure. 

La localisation typique et l’aspect particulier peuvent étre expliqués par deux circons- 
_ tances : A la suite d’un traumatisme il se produit dans la région décrite une dislocation 
beaucoup plus marquée de la partie cartilagineuse, relativement a la partie osseuse. La 
muqueuse subit en ce moment une pression vers le bord aigu de l’orifice piriforme qui la 
tranche. (Un mécanisme analogue est connu dans les plaies causées par pression de la 
peau vers les crétes osseuses, rebord orbitaire etc.). Les déchirures décrites sont souvent 
lunique preuve du traumatisme. Leur aspect pourrait amener A la fausse supposition 
d’un traumatisme par instruments piquants ou tranchants. 


XXXVI. Zaviska. — Opération radicale et radicale-conservatrice 
de l'otite moyenne chronique suppurée, sans plastique du conduit. 


Dés l’année 1922, l’auteur opérait radicalement, sans plastique du conduit auditif, 
une otite chronique, compliquée d’un abcés du lobe temporal, et l’oreille moyenne guérit 
par épidermisation. Depuis la publication de Barany sur l’opération radicale sans plas- 
tique, parue en 1923, il a dans la mesure du possible, employé systématiquement soit la 
méthode radicale, soit la méthode radicale-conservatrice, sans plastique, dans tous les 
cas d’otite chronique suppurée. Z. expose le mode opératoire, puis les résultats obtenus 
dans 25 cas traités par la méthode radicale-conservatrice, 7 par la méthode radicale, et 
suivis jusqu’a guérison absolue. Dans ceux avec perforation de la membrane de Shrapnet 
soumis a la méthode conservatrice, il se forme une petite voussure épidermisée. Les per- 
forations minimes de la pasa ‘ensa se referment en trés peu de temps. S’il en existe d’éten- 
dues, l’oreille moyenne s’asséche rapidement. Les cas traités radicalement se terminent 
par l’épidermisation de la cavité tympanique, effectuée en 65 jours environ, avec amé- 
lioration moyenne de |’ouie de 2 m. 50. 


— Kutvirt juge ce procédé peu indiqué. S’il existe des sinuosités, la guérison fay ° 
€tre seulement apparente et le processus destructif continue sous |’épiderme. ass 


WISKovsky¥ (Bratislava). 
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W. Hesse. — Recherches cliniques avec le test a l’adrénaline de Muck: . 
(Zeitsch. f. Hals, nasen, etc., t. XVII, n° 4). 
Quoique l’autonomie de la vago- et de la sympathicotonie et surtout l’antagonisme = 

entre les deux ait beaucoup perdu de son importance en pathologie, il est tout de oF % 

méme intéressant de connaitre une épreuve indiquée il y a quelques années déja par 

Muck, permettant de reconnaitre |’état d’excitabilité du sympathique. Comme c’est a 

sur la pituitaire que l’effet de la vaso-constriction puisse plus facilement étre examinée, a i 

c’est donc une épreuve rhinologique. La technique est la suivante : on applique avec _ ime 

un spray de ]’adrénaline sur le cornet inférieur. Une fois l’anémie obtenue, on tire i. ee 
avec une sonde boutonnée un petit trait sur le cornet, qu’on répéte 3 ou 4 fois au ris 
méme endroit. Trois réactions peuvent se présenter : 1° La réaction est normale ; 
la sonde a provoqué une raie rouge qui disparait aprés quelques minutes. L’explica- 
tion est la suivante : la sonde a excité les dilatateurs et a produit une rougeur qui n’a_ a 
pu se maintenir devant l’excitation pie forte des vaso-constricteurs par l’adrénaline ; 
2° Il existe une sympathicotonie. II n’y a ou il y a pas de rougeurs comme au premier 
cas, mais il parait surtout la raie blanche caractéristique plus intense que le reste de _ in oy 
la muqueuse anémiée. L’explication est la suivante : le sympathique est hypersensible— een a Pee 
et la pression par la sonde a augmenté la contraction des vaisseaux. Méme quand we af 

Paction de l’adrénaline aura disparu la raie blanche persistera. Il existe aussi une — 

troisitme réaction, dans laquelle la rougeur, suite immédiate de l’attouchement par 

la sonde, persiste pendant un temps normal et dépasse la durée de l’anémie adréna- | a 

lique du reste dela muqueuse.Cette rougeur est dieal’excitation des vaso-dilatateurs 

et peut méme devenir si forte qu’elle donne lieu 4 une petite extravasation du sang, 

Quelle est la valeur clinique de cette épreuve ? Pour commencer par la troisiéme 
réaction il parait qu’elle se manifeste surtout dans la maladie de Basedow, dans la 
thinite vaso-motrice et dans l’asthme bronchique. Quant a la seconde réaction, on 
la trouve presque constamment chez des malades atteints de migraine vraie. La raie 
blanche dans.l’épreuve de Muck différencie la migraine presque infailliblement de toutes 
les autres céphalées. 

Un peu étonnante est |’épreuve chez les malades atteints de glaucome. On croit 
généralement qu’il s’agit dans ces cas d’une sympathicotonie. Or, sur 18 glaucomateux 
lépreuve de Muck n’aurait décelé et encore imparfaitement que dans deux cas la 


sympathicotonie. LAUTMAN. 
R. Coudane. — De la voie orbitaire stricte dans la cure radicale des lé- 
sions isolées ou combinées des cavités pneumatiques de la face (T/iése 


de Toulouse, 1926). 

L’auteur étudie cette méthode au point de vue technique et pose ses indications. 
Il rapporte 21 observations inédites du Pr. Escat qui en démontrent l’excellence et les 
bons résultats. 

Aprés un court rappel anatomique, il décrit la technique employée par le Pr. Escat : 
anesthésie générale au chloroforme ou anesthésie locale, cocainisation du méat moyen 
et mise en place d’un tampon préchoannal pour éviter l’irruption du sang dans les 
voies aériennes pendant l’opération ; incision curviligne partant au-dessous du grand 
angle de |’ceil et passant en plein sourcil ; rugination de la marge de la paroi orbitraire 
interne ; réclinaison du sac lacrymal, section du muscle de Horner, décollement a 
Pindex des parties molles, hémostase. Dés lors, il ne reste plus qu’a attaquer le systéme 
pheumatique intéressé : C. décrit minutieusement la trépanation du sinus frontal, 
de "ethmoide, du sinus sphénoidal et du sinus maxillaire. Que I’on fasse la trépanation 
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_ .@une seule de ces cavités ou qu’on les abrase toutes, la résection du cornet moyen et 
Veffondrement du méat moyen assurent une large contre-ouverture nasale. On ter- 
mine en suturant trés soigneusement les lambeaux cutanés aprés avoir garni la 
cavité opératoire d’une méche de gaze que l’on retire par le nez au bout de 24 heures, 

L’ethmoidectomie trans-orbitraire constitue non seulement un procédé opératoire 
applicable a la cure radicale des lésions ethmoidales, suppuratives ou non suppuratives, 
mais Constitue en outre un excellent procédé général de cure radicale des sinusites 
- frontale, sphénoidale, voire maxillaire, diversement associées, ainsi que de toute autre 
Jésions de ces cavités. 

De tous les procédés utilisés, c’est celui qui donne, avec la voie la plus directe vers 
ses Cavités frontale, ethmoidale et sphénoidale,la plus large voie de drainage pour le 
sinus frontal et qui donne le plus de sécurité contre toute complication orbitaire et 
encéphalique. En raison de ses multiples indications, de la simplicité relative de son 
manuel opératoire, et de ses beaux résultats, cette voie mériterait d’étre plus souvent 
utilisée par les rhinologistes. VIELA (Toulouse). 


L. Cavalié. — De la rhinite atrophique hérédo-syphilitique (Thése de 

Montpellier, 1927). 

Ce travail, basé sur l’étude de 732 cas d’ozéne, s’inspire du mémoire du Pr.'Escat : 
La rhinite atrephique hérédo-syphilitique (Oto—Rhino-—Laryngologie internationale, 
mai 1926). 

Le syndrome ozéne est le résultat combiné de deux facteurs distincts : un processus 
atrophique de la pituitaire, séquelle lente et tardive d’une rhinite propathique, spéci- 
fique ou non spécifique de l’enfance (phase atrophique) — une infection saprophi- 
tique deutéropatique surajoutée (phase punaisique). L’hérédo-syphilis a une part 
importante dans |’étiologie du premier facteur: d’aprés les statistiques de C., cette 
part répond actuellement 4 un tiers des cas de la rhinite atrophique ozéneuse, pro- 
portion sans doute au-dessous de la réalité. La syphilis agit par une cirrhose systé- 
matisée, lente et insidieuse du chorion de la pituitaire, secondaire au coryza hérédo- 
syphilitique du nouveau-né et a la rhinite muco-purulente de la seconde enfance 
ou coryza muco-purulent préozéneux, 

Le diagnostic de l’origine hérédo-syphilitique s’appuie sur les commémoratifs et 
sur les stigmates personnels et familiaux. C. fait remarquer le peu de valeur du résultat 
négatif de la réaction de B. W., cette épreuve est, on le sait, souvent négative chez les 
hérédo-syphilitiques avérés, dont la phase d’infection secondaire est révolue, condi- 
tion vraisemblablement réalisée 4 l’Age ot se manifeste l’ozéne. On peut d’ailleurs 
recourir 4 la réactivation qui donne souvent un résultat positif. Enfin une infection 
syphilitique primaire chez un sujet atteint d’ozéne s’explique soit par l’origine non 
spécifique de la rhinite atrophique, soit par une réinfection syphilitique aprés une 
guérison de l’infection hérédo-spécifique. 

.C. émet l’hypothése que la syphilis sous forme de rhinite atrophique se transmet, 
de génération en génération grace a |’existence d’un virus organotrope spécial, le virus 
rhinotrope. La notion de la rhinite atrophique hérédo-spécifique éclaire singuli¢rement 
le probléme de |’ozéne familial. 

Le traitement spécifique est d’une réelle afficacité (arsenicaux, iodure de potassium). 
Ses résultats sont d’autant plus satisfaisants qu’il est plus précoce. De plus, le vrai 
traitement prophylactique de la rhinite atrophique hérédo-syphilitique n’est autre 
que le traitement général spécifique de l’hérédo-syphilis, aussi hatif et aussi énergique 
que possible. Le diagnostic précoce est la condition essentielle de cette prophylaxie. 

ViIELA (Toulouse). 


Le Gérant : Bussizre. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie R. Bussttar. — Xl-1927. 
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{Signe de sincérité dans les examens médico-légaux) 


Par J. RAMADIER (de Paris) 


Des trois réactions labyrinthiques au courant galvanique, et qui sont: 
la R. nystagmique, la R. de mouvements de la téte et du tronc et la R. 
auditive, cette derniére a été certainement la moins étudiée. A peine lui 
consacre-t-on quelques lignes dans certains traités d’électrodiagnostic 
ou de sémiologie auriculaire, et c’est trés exceptionnellement qu’on la 
voit mentionnée dans les relations cliniques d’examens labyrinthiques. 

Je pense cependant, que cette réaction n’est pas dépourvue de toute 
valeur sémiologique et que son étude a été trop négligée depuis l’époque ~ 
déja lointaine (1868) ott Brenner, le premier, attira l’attention sur elle. 

Le but de cette communication est simplement d’exposer quelques 
constatations concernant la R. auditive au courant galvanique d’aprés — 
Yexamen d’environ 150 sujets normaux ou pathologiques, et d’en tirer 


une conclusion pratique touchant les expertises médico-légales et les exa- 
mens d’aptitude au service. 


Je rappellerai briévement tout d’abord, en quoi consiste cette R. et — 


‘quelle est la fagon de la rechercher. sa 
Elle est constituée par l’apparition d’un bruit particulier dans oe - 


lorsque celle-ci est soumise a action d’un courant cae Ce bruit, 


tintement. 


Ce bruit apparait soit pendant le passage du courant (R. de fermeture) — . 
soit au moment ot l’on rompt le courant (R. d’ouverture). La R. de fer 
meture dure tant que dure le passage du courant, avec cependant une a 
tendance 4 diminuer d’intensité si le courant reste d’intensité constante ; 
par contre elle augmente d’intensité,.si le courant lui-méme augmente > 
d’intensité. La R. d’ouverture est plus faible et plus bréve que la R. de 
fermeture ; elle se prolonge tout au plus de quelques secondes au-dela ne 
la rupture du courant. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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Trois s'offrent et se complétent pour et 
la R. auditive au courant galvanique : 


19° Méthode biauriculaire, bipolaire. — Elle interroge a la fois les deux 
oreilles, chacune par un pdle différent. Chaque oreille est soumise a 
l’un des péles du circuit, ce pdle étant représenté par une électrode de. 
3 centimétres de diamétre environ, placée juste en avant du tragus corres- 
pondant. On prévient le sujet du genre de sensation auditive dont il doit 
surveiller l’apparition, sans toutefois lui désigner l’oreille dans laquelle 
elle doit apparaitre, et on le prie de lever la main du cété ot elle appa- 
raitra et dés qu'elle apparaitra. On fait alors passer un courant progressi- 
vement croissant jusqu’a la limite supportable, limite qu’on peut fixer, 
pour les sujets de tolérance moyenne a 15 M. A. environ. 

Deux éventualités sont possibles : a) Ou bien aucune R. n’est signalée- 
par le sujet : on note l’absence de la R. ainsi que 1’intensité atteinte ; 5) Ou 
bien une R. est signalée par le sujet : on note dans quelle oreille elle est 
apparue et avec quelle intensité. 

L’épreuve est ensuite répétée sans déplacer les électrodes, mais aprés. 
avoir renversé le sens du courant : l’oreille qui était soumise a la cathode 
est maintenant soumise a l’anode ou inversement. 


2° Méthode biauriculaire, monopolaire. — Elle interroge a la fois les 
deux oreilles par le méme pdle. Lun des pdles est en effet dédoublé sous la 
forme de deux électrodes semblables placées au devant des deux tragus, 
tandis que l’autre pole, représenté par une large électrode (électrode indif- 
férente) est placée sur la ligne médiane de‘la nuque. 

En renversant le courant, on soumet ainsi a la fois les deux oreilles, 
successivement au pdle positif et au pdle négatif. 

On note les résultats comme précédemment. 


3° Méthode monoauriculaire, monopolaire. — Elle a pour but de limiter 
l’action du courant a une seule oreille. Pour cela, elle utilise un seul péle 
actif placé au tragus de l’oreille interrogée, tandis que l’autre péle, cons- 
titué par une large électrode (électrode indifférente), est placé 4 distance de 
l’autre oreille (nuque, dos, épaule du cété de l’oreille interrogée). 

En inversant le sens du courant, on peut soumettre ainsi successive- 
ment l’oreille interrogée au pdle positif et au péle négatif. 

On note les résultats comme précédemment. 

Il est 4 remarquer que l’examen au courant galvanique est parfois mal 
accueilli et mal supporté par le sujet, et que cependant la recherche de 
la R. auditive nécessite de sa part une certaine docilité et une certaine 
attention pour apprécier ses sensations et les exprimer. Aussi n’est-il pas 
rare de se trouver en présence de résultats douteux, non concluants. Je 
n’ai donc retenu, au cours de mes examens que ceux comportant des ré- 
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Réaction chez ies sujets normaux 


Pour se rendre compte des caractéres de la R. normale, il faut 1’étudier 
chez des sujets exempts non seulement de toute otopathie, mais aussi de 
toute affection du systéme nerveux central ; on sait en effet, qu’elle est 
trés souvent modifiée par une affection de cette derniére catégorie. Voici 
comment on peut formuler les caractéres de la R. anormale. 

1° Loi relative a l’action spécifique des poles : Le péle négatif commande 
la R. de fermeture ; le péle positif commande la R. d’ouverture. En d'autres 
termes, la R. de fermeture n’apparait que dans l’oreille soumise au pdle 
négatif, la R. d’ouverture n’apparait que dans J’oreille soumise au pdle 
positif. On — cette loi par la formule suivante, formule normale « 


Cat. ferm. 
Cat. ouv. 
An. ferm. 
An. ouv. 


Done deux réactions normales au courant galvanique, et deux seulement : 
une R. Cat. ferm. et une R. An. ouv. 

2° Lot relative a la situation des électrodes : L’oreille ne répond que si le 
pole efficace reste placé a son voisinage immédtat (tragus, conduit, mastoide). 
C’est ainsi que dans l’épreuve monoauriculaire, la R. n’apparait que dans 
lVoreille munie directement d’une électrode ; l’autre oreille ne subit pas 
effectivement l’influence de 1’électrode placée sur la nuque (électrode 
indifférente). 

3° Lot relative a lV’intensité du courant : La réaction est trés inconstante, 
et son seuil d’apparition est trés variable d’un sujet a Vautre. Elle n’appa- 
rait jamais avec une intensité inférieure 4 3. M. A. et elle peut manquer 
méme avec un courant atteignant 15 et 20 M. A. (limite du maximum 
tolérable en pratique). Ceci revient 4 dire qu’en fait la R. est trés incons- 
tante chez les sujets normaux. Voici pour fixer les idées, le résumé des 
ote que j’ai obtenus par l’examen.de 50 sujets : 


R. Cat. a3— 15 M.A. 25 % des cas 


Nous n’avons noté ici que les résultats concernant la R. Cat. esa: m. car 


la R. An. ouv. est encore pius inconstante et plus difficile a obtenir. En 


R. An. ouv. n’apparait jamais la ot R. Cat. ferm. manque 

R. An. ouv. est souvent absente R.Cat.ferm.existe 

Quand R. An. ouv. existe, elle n’apparait qu’avec une intensité de courant ake 
a celle de la R. Cat. ferm. 


LA REACTION AUDITIVE AU COURANT GALVANIQUE 1195 
= oO. 
‘ 
Epreuv ve, bip 
Cat. ferm. 4 3 — 6 M.A.: dans 15 % des cas 


Quant a 1l’épreuve biauriculaire-monopolaire et a l’épreuve mono-auricu- 
laire, elles réclament l'une et l'autre des intensités supérieures a celles qui 
suffisent dans l’épreuve biauriculaire-bipolaire ; elles provoquent la R. audi- 
tive plus rarement encore que cette derniére. 

On peut donc conclure que chez les normaux, la R. auditive aucourant gal- 
vanique : a) nécessite une intensité de courant minima de 3 M. A. b) manque 
dans prés des 2/3 des cas avec un courant de 15 M. A. 

4° Lot relative 4 la symétrie et a Vinvariabilité de la R. chez un méme 
sujet : Le seuil de la R. chez un méme sujet, est le méme pour les deux 
oreilles (4 1 ou 2 M. A. prés), et il reste a peu prés constant d'une épreuve 
a Vautre. 

C’est en partant de ces quatre lois que nous pouvons juger des anoma- 
lies ook la R. 


liérement précoces et intenses, mais qui restent conformes a la loi relative 
a l’action spécifique des pdles, c’est-d-dire en accord avec la « formule 
normale ». 

Soit de l’hyperexcitabilité 4 laquelle s’ajougent des altérations de la 
formule normale. 

Soit des altérations de la formule normale sans hyperexcitabilité. 

Soit de l’hypoexcitabilité ou de l’inexcitabilité, c’est-a-dire une atté- 
nuation ou une absence de réaction. 

1° Hyperexcitabilité simple. — Elle se traduit de diverses fagons : 

a) La R. apparait avec un courant d’intensité inférieure 4 3 M.A. Tl © 
n’est pas rare qu'elle débute avec moins d’1/2 M. A. ; elle acquiert alors — | 
vers 4 ou 5 M. A. une intensité assez considérable dans certains cas, pour 
devenir douloureuse. Cette précocité et cette intensité anormales de la R. 
se manifestent 4 la cat. ferm. d’une facon plus nette qu’a 1’An. ouv. 

b) La R. apparait uniquement ou plus précocement dans I’oreille sourde 
ou la plus sourde. L’hyperesthésie est alors jugée relativement a 1’autre . 
oreille considérée comme normale ou se rapprochant de la normale. Cette __ 
asymétrie est bien mise en évidence par l’épreuve biauriculaire-monopo- | 
laire. 

c) Au cours de l’épreuve monoauriculaire, l’oreille non interrogée répond «© 
comme si l’électrode indifférente (nuque ou épaule du cété interrogé), 
était placée en réalité 4 son voisinage immédiat (tragus). Exemple : Le 
pole + étant sur O. D. et le péle — sur la nuque, une R. de fermeture 
apparait dans O. G. (réaction paradoxale de Brenner). 

Ceci, soit dit en passant, permet de conclure qu’en réalité 1’épreuve 
galvanique dite: monoauriculaire, n’interroge pas strictement une seule 
oreille. 


On peut observer : 
. 
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L’hyperexcitabilité simple se rencontre avec une trés grande fréquence 
au cours des otopathies et des affections du systéme nerveux central. 
2° Hyperexcitabilité ave altérations de la formule normale. — Aux deux 
réactions de la formule normale (R. Cat. ferm. et R. An. ouv.), s’ajoutent 
une ou deux des réactions anormales suivantes : R. Cat. ouv. et R. An. 
ferm. Cette anomalie se traduit alors par l’une des deux formules anormales 
suivantes : 
anomalie 2° anomalie 
Cat. ferm. Cat. ferm. 
Cat. ouv. Cat. ouv. 


An. ferm. An. ferm. 
An. ouv. An. ouv. 


Ces deux formules ne font en somme, que traduire un degré trés pro- 
noncé d’hyperexcitabilité. En effet la R. anormale qui dans la 17¢ ano- 
malie, apparait a 1’An. ferm. est commandée en réalité, par la Cat. ferm. 
du cété opposé ; et la R. anormale de la Cat. ouv. qui s’ajoute a la précé- 
dente dans la 2® anomalie est commandée par 1’An. ouv. du cété opposé 
(degré extréme d’hyperesthésie). En d’autres termes, l’oreille hyperesthé- 
siée réagit a la fois 4 1’électrode dont elle est munie et a 1’électrode dont 
est munie l’oreille opposée. 

La 17¢ anomalie de formule n’est pas trés rare ; la 2® est exceptionnelle. 

3° Altérations de la formule normale sans hyperexcitabilité. — D’aprés 
Erb, Meurers, on peut observer au cours de l’aggravation des lésions auri- 
culaires, la disparition progressive des deux Réactions normales, tandis 
que les deux Réactions anormales persistent ou augmentent et finissent 
par exister seules. On a alors une véritable inversion de la formule normale: $ 
Cat. ouv. 
An. ferm. 


Il ne nous a jamais été donné d’observer une telle formule, méme dans 
des cas de surdité compléte, invétérée et ancienne. 

4° Hypoexcitabilité et Inexcitabilité. — Nous avons vu que chez les 
sujets normaux, la R. auditive restait absente dans les 2/3 des cas, avec 
un courant porté au maximum tolérable. Ne connaissant pas la limite 
supérieure des variations du seuil de 1l’excitabilité d’une oreille normale, 
nous ne pouvons donc rigoureusement conclure d’aprés les caractéres de 
a R. chez les normaux a l’hypoexcitabilité ou 4 l’inexcitabilité d’une oreille 
pathologique, méme lorsque nous atteignons des intensités élevées (15 — 
20 M. A. ) sans provoquer de R. 

Cependant cette absence de R. auditive, se présentant au cours d’une 
surdité de la perception, constitue un fait assez inaccoutumé pour qu'il 
attire l’attention, en particulier, lorsque la R. apparait seulement ou plus 
précocement dans l’oreille normale ou la moins sourde : l’autre oreille 
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La R. auditive au courant galvanique se comporte assez différemment 
suivant qu’il s’agit de lésions de l'appareil de transmission, ou de lésions 
de l’appareil de perception. 

1° Lésions de l'appareil de transmission. — Nous entendons par 1a 
toutes les lésions localisées soit a l’oreille externe (obstructions du con- 
duit), soit 4 l’oreille moyenne (otites catarrhales, otites suppurées aigués 
ou chroniques, otites moyennes séches), soit méme a la capsule labyrin- 
thique (fistule labyrinthique simple, otospongiose au début), a condition. _ 
qu'il y ait, dans tous ces cas, intégrité du labyrinthe membraneux, c’est- 
a-dire intégrité de l’audition labyrinthique et des réactions vestibulaires 

Toutes ces lésions se comportent 4 peu prés de la méme fagon en ce qui 
concerne la R. auditive. Pris dans leur ensemble, les résultats dénotent 
une excitabilité du nerf cochléaire légérement plus marquée que chez les 
normaux : dans la moitié des cas environ, la R. est plus précoce dans 1’o- 
reille malade que dans l’oreille saine ; elle apparait parfois avec un courant = 
ne dépassant pas 2 M. A!, mais ne présente jamais une précocité et une 
intensité comparable a celle que l’on observe dans la-plupart des lésions 

_ de l'appareil de perception ; dans 50 % des cas environ, elle manque com- 
plétement. 

Cette hyperexcitabilité est surtout apparente dans un certain nombre 
d’otites moyennes aigués. Elle indique vraisemblablement que le pro- 
cessus inflammatoire de la caisse, intéresse 4 quelque degré le labyrinthe 
membraneux. 

2° Lésions de l'appareil de perception. — Dans leur ensemble, les surdités _ 
de la perception présentent en général, une hyperexcitabilité auditive 

-—- marquée a 1’égard du courant galvanique. Cependant nous sommes amenés 

a faire une distinction entre deux groupes de cas : 1) Les cas dont on peut 

affirmer que la lésion, quelle que soit d’ailleurs sa nature, siége sur la partie 
périphérique de l’appareil de perception ; ces cas sont les lésionslabyrin- 
thiques proprement dites ; 2) Les cas dont il est impossible de déterminer — 
la localisation lésionnelle sur tel ou tel segment de l'appareil de perception 
(labyrinthe, tronc, racines ou centres de l’acoustique), et que l’on peut 
désigner globalement sous le nom de lésions neuro-labyrinthiques. 

Dans les lésions labyrinthiques proprement dites on note, a peu prés sans” ) 
exception, une hyperexcitabilité notable du nerf cochléaire au courant tin es 
vanique. 

J’ai observé ce fait dans tous les cas de labyrinthite suppurée banale a 
(3 cas) ou tuberculeuse (2 cas), de trépanation labyrinthique pour vertiges 
(7 cas, dont 4 communiqués par J. Durand), de labyrinthite hérédo-spé- 
cifique tardive (12 cas). 


> 
| peut étre alors considér comme hypoexcitable. Nous aurons a revenir ag 
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L’hyperesthésie du nerf cochléaire est souvent extrémement prononcée, 
s’'accompagnant parfois d’altérations de la formule normale. Son intensité 
m’a paru particuliérement marquée dans la labyrinthite hérédo-spécifique. 
Je n’ai jamais noté, d’autre part, qu’elle diminuat avec le temps pour s’a- 
cheminer vers une phase d’hypoexcitabilité ou d’inexcitabilité : j’ai pu 
observer a cet égard un certain nombre de labyrinthiques (labyrinthites 
heredo-spécifiques, trépanés du labyrinthe) chez lesquels la surdité était 
-compléte depuis quatre ou cing ans, et qui présentaient encore une hyper- 
-excitabilité auditive intense ; j’en ai méme suivi certains autres pendant 


trois et quatre ans sans observer de modifications notables dans le degré - ; 


d’hyperexcitabilité cochléaire. 

Dans les lésions neuro-labyrinthiques la R. auditive au courant galvanique 
se comporte de facon variable : excitabilité moyenne, hyperexcitabilité, hypo- 
excitabilité ou inexcitabilité. 

Ce groupe de lésions neuro-labyrinthiques est a la vérité, fort disparate. 
Il comprend entr’autres, les neuro-labyrinthites ourliennes, syphilitiques 
méningo-cérébro-spinales, les surdités traumatiques, commotionnelles, 
toxiques, etc., et enfin un certain nombre de surdités de la perception sur 
l’étiologie desquelles nous sommes encore mal éclairés. Bien souvent dans 
ces cas, nous sommes autorisés 4 penser qu’il existe une localisation sus- 
labyrinthique, mais encore sommes-nous incapables de déterminer s'il 
s’agit d’une lésion tronculaire, radiculaire, nucléaire ou corticale. Peut- 
étre des recherches plus étendues sur la R. auditive au courant galvanique 
nous aideraient-elles 4 établir ce diagnostic de localisation. 

Pour le moment, une seule chose me parait digne d’étre notée a cet égard : 
tandis que les lésions dont la localisation sur le labyrinthe proprement dit 
ne fait aucun doute, présentent d’une fagon a peu prés constante de l’hy- 
peresthésie cochléaire marquée au courant galvanique, dans les surdités 
graves de la perception dont il est impossible de fixer la localisation 1é- 
sionnelle, il n’est pas trés rare d’observer soit une R. faible et tardive, = 


soit une absence totale de R. On ne saurait dés lors, manquer d’étre frappé ey i 


par un tel résultat. Quelle déduction peut-on en tirer ? i$ 

On a avancé que les lésions nerveuses de l’oreille, aprés une phase d’hy- | 
perexcitabilité, aboutissaient 4 de l’hypoexcitabilité puis a l’inexcitabilité _ 
({torpeur du nerf : Erb). Cependant, comme je l’ai exposé plus haut, je n’ai 
jamais, pour ma part, constaté que les lésions labyrinthiques, méme les _ 
plus graves, s’acheminassent vers cette phase d’inexcitabilité. Méme an- Re 


ciennes, ces lésions présentaient toujours une hyperexcitabilité cochléaire  __ 


galvanique intense, qui prédominait en régle générale, du cdté de l’oreille 
la plus sourde, et dans plusieurs cas cette oreille avait depuis plusieurs 
années perdu tout vestige d’audition et toute réaction vestibulaire. 


Je suis donc porté croire que l’inexcitabilité ou tout simplement l’absence 


Whyperesthésie galvanique du nerf cochléaire, que l'on rencontre parfois dans 
les surdités de la perception, est V’indice d’une localisation névritique pro- — 


fonde, bien plutét que le ‘ine de la 


du nerf. 
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Inversement, j’ai observé des cas de surdité de la perception difficiles 4 
classer anatomiquement, qui n’évoluaient que depuis peu de temps et qui 
présentaient cependant soit une excitabilité trés modérée, soit de l’hypo- 
excitabilité, soit méme une absence de R. 

En fait, parmi les quelques cas oi j’ai observé l’absence ou 1’atténuation 
de la R. auditive, je trouve : un cas de tumeur ponto-cérébelleuse ou céré- 
belleuse, trois cas de syphilis auriculaire acquise, accompagnée de symp- 
témes neuro- pantaingés, t trois cas de surdité de la perception d'origine in- 
connue. 


+ 
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Conclusions 


La R. auditive au courant galvanique est relativement rare (35 %),. 
chez les sujets exempts de toute otopathie et de toute affection du systéme 
nerveux central. 

Elle est sensiblement plus fréquente et plus précoce dans l'ensemble des 
lésions de l’appareil de transmission et surtout dans les processus aigus. 
(hyperexcitabilité modérée). 

Elle est de régle et se présente avec une précocité et une intensité re- 
marquables dans les lésions labyrinthiques proprement dites (forte hyper- 
excitabilité). 

Elle est inconstante, et quand elle existe, elle est d’une intensité trés 
variable, dans les lésions de l’appareil de perception, dont on ne peut dé- 
terminer le siége entre le labyrinthe et les centres du nerf cochléaire inclu- 
sivement. 

Ces modestes conclusions permettent de penser que l'étude de la R. 
auditive au courant galvanique pourrait peut-étre apporter des éclair- 
cissements dans le diagnostic si difficile et cependant si important des 
localisations lésionnelles sur les divers segments du long tractus neuro- 
labyrinthique. Mais il faudrait pour les obtenir des recherches bien plus 
étendues que celles auxquelles je me suis livré jusqu’ici. 

Si je me suis.permis dés aujourd’hui d’exposer quelques considérations sur 
les caractéres de cette R., c’est que, tels que nous les connaissons, ils nous 
fournissent un moyen de contrdéler la sincérité d’un sujet soumis 4 un 
examen médico-légal. Ce signe de sincérité est de compréhension trés 
simple et peut étre exposé trés briévement. 


La réaction auditive au courant galvanique, épreuve de sincérité 


Des conclusions précédentes se dégage le fait général suivant : c’est dans 
les oreilles normales que la R. auditive au courant galvanique apparait 
le plus rarement ou a son degré le plus atténué ; c’est dans les surdités les 
plus graves que cette R. est le plus constante et le plus intense. En ce qui 
concerne en particulier les surdités post-traumatiques, j’ai toujours noté> 
1a ott la sincérité du sujet et la nature organique de sa surdité étaient 
prouvées d’autre part (6 cas), la présence de la R. auditive avec, le plus. 
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souvent, une hyperexcitabilité notable, et si la surdité était bilatérale — 
mais d’intensité inégale, l’excitabilité était plus forte du cété le plus sourd. _ 

Voila un fait précis qui ne peut a coup siir, étre soupgonné par le sujet _ 
examiné, en raison de son caractére paradoxal, et qui nous donne ainsi le 
moyen de contrdéler la sincérité de celui-ci. 

S’agit-il d’un sujet manifestant une surdité totale, bilatérale ? L’appa- 
rition accusée par lui d’une R. auditive dans l’une ou l'autre oreille ou dans. 
les deux oreilles, indique qu’il était sincére lorsqu’il répondait négative- 
ment aux autres épreuves auditives. 


Cette déduction apparait encore plus légitime quand il s’agit d’une sur- 
dité unilatérale ou d’une surdité bilatérale de degré inégal. Un simulateur 
n’aurait aucune raison d’accuser une sensation auditive dans la seule 


oreille qu’il veut faire passer pour sourde, ou une sensation plus précoce 
et plus intense, dans l’oreille qu’il présente comme la plus atteinte. S’il 


accuse cette sensation, il rentre dans la régle qui régit les sensations audi- : ~ 


tives au courant galvanique dans la plupart des surdités organiques de | 
la perception, et nous sommes autorisés 4 admettre sa sincérité. 
Peut-on, inversement, conclure de l’absence d’hyperthésie, ou méme de 


l’absence de toute R. auditive accusée par le sujet, 4 la simulation ? Rigou- me; 


reusement non, car nous savons que l’hyperesthésie, est inconstante dans 


les surdités de la transmission et aussi, quoique 4 un bien moindre degré, 


dans celles de la perception. Tout au pjus pourrait-on voir dans cette | 
éventualité un indice de présomption en faveur de la simulation ou de — 
l’'absence d’une lésion organique. 


En résumé : l'apparition de la R. auditive au courant galvanique, chez se Gr 
un sujet accusant une surdité importante, et a plus forte raison Papparition — 


dune R. exagérée, nous permet d@’éliminer a la fois Vhypothése de la simula- — 

tion et celle de la surdité psychopathique. ot 
Telle est la modeste contribution que peut apporter la recherche de la 

R. auditive au courant galvanique dans les expertises médico-légales. 
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considérée comme une complication presque inévitable de la radiothérapie 
intensive des affections malignes du larynx. Pour la prévenir, j’ai, dés le 
début de 1925, pratiqué dans certains cas, la résection préalable des — 
régions les plus radiosensibles de la carapace laryngée. J’en ai décrit les 
bases et la technique 4 Copenhague, en mai 1925, devant la Société Oto- 

Laryngologique danoise, lorsqu’elle m’avait fait l’honneur de me demander 

de résumer devant elle mes recherches sur le traitement du cancer du larynx. 
Quelques semaines plus tard, en juin 1925, j’ai répété cet exposé a la réu- 
nion des Chefs des centres anticancéreux francais, tenue 4 la Fondation — 


La radionécrose des cartilages du larynx a été, pendant longtemps, Se 


Curie. Dans les revués générales sur le Mouvement O. R. lL. paruesdansle 


Monde médical en 1926 et en 1927, mon assistant Jacques Durand, a signalé 
cette voie de recherches. Mon interne Valat, dans sa thése sur le traitement 
du cancer des-bandes ventriculaires du larynx, (Paris, février 1927) a égale- 
ment consacré un paragraphe sur ce sujet. 

Depuis cette époque, deux articles identiques sur cette question, dus a_ 
M. Portmann, sont parus |’un dans les « Annals of Otology and Laryngology » 


(septembre 1927) et l’autre dans la Presse Médicale (novembre 1927). ge 


D’aprés cet auteur «1’écran que constitue pour les rayons le tissu cartilagineux 


prédispose 4 la radionécrose... Et, dit-il, c’est ainsi que j’ai été amenéasup- 


primer l’obstacle constitué par les cartilages laryngés, afin de permettre aux 
tadiothérapeutes une meilleure utilisation des radiations». Dans ce but, 
M. Portmann limite la résection aux ailes du cartilage thyroide, conservant 
parfois l’angle antérieur ainsi que le bord inférieur du thyroide et il en décrit 
la technique, comme s'il avait concu et exécuté, le premier, cette opération. 
Il n’ignore pas que j’ai été le protagoniste du principe de cette intervention, 
et, s'il omet de citer mon nom, je suis certain qu’il s’agit 1a d’un oubli tout 
A fait involontaire. 

Pourtant, connaissant mes études sur ce sujet, poursuivies 4 l'Institut 
Curie en collaboration avec mon ami H. Coutard, des collégues d’ Amérique 
et de France, m’ont écrit ou m’ont interrogé, me demandant si ces deux ar- 
ticles correspondent bien 4 ma pratique. A la vérité leur auteur, n’ayant 
probablement pas observé d’accidents radiothérapiques de la carapace la- 
ryngée, n’a pas saisi le but, ni par suite la technique de cette intervention. 
Une mise au point s’impose, non pas par souci d’une vaine priorité, mais 
bien pour éviter aux cancéreux du ssid une regained mal cnr. de- 


z 
J 
‘of 
£ 
wes 
I 
25 
; 
j 
4 
© 


_ Une opération illusoire : les radiations provoqueraient la radionécrose des. 
cartilages du larynx, cause d’accidents mortels ; supprimons les cartilages, 
et le radiothérapeute pourra faire agir sur le néoplasme une dose suffisante 
de radiations. Tenons ce raisonnement pour vrai : pourquoi alors limiter la 
tésection aux seules ailes du cartilage thyroide ? L’anneau du cartilage cri- 
coide, tout aussi superficiel et au contact du néoplasme laryngé serait donc 
invulnérable aux radiations ? Et le chaton du cricoide, également en rap- 
port avec le cancer ? Les cartilages du larynx sont ou ne sont pas un obs- 
tacle aux radiations ; dans l’affirmative, logiquement, il faudrait les enlever 
en totalité. 

Une opération inutile : la résection totale des ailes du cartilage thyroide 
que l’on propose,pour prévenir des accidents de radionécrose, reste sans inté- 
rét, car les accidents de radionécrose, limités a ces ceules ailes thyroidiennes, 
ne s’observent presque jamais. Au cours des recherches entreprises par 
H. Coutard a l'Institut Curie sur la Roentgenthérapie du larynx, j’ai 
suivi prés de cent cas de cancers intralaryngés et environ le méme nombre 
de cancers laryngés extrinséques. J’ai noté un certain nombre d’accidents 
radiothérapiques. Il ne pouvait en étre autrement, car, parti de zéro, H. Cou- 
tard a di procéder par tatonnements pour fixer une technique. Or, dans les 
«as oui des doses excessives de radiations ont provoqué des accidents graves 
de nécrose, toutes les parties constituantes du larynx, muqueuse, muscles, 
tissu cellulaire, cartilages, ont été frappés simultanément ; il y avait mor- 
tification en masse de tous les tissus laryngés. Je n’ai jamais observé de 
tadionécrose limitée aux ailes cartilagineuses du thyroide. Je l’ai méme trés 

_ farement rencontrée a la suite du traitement radiothérapique des cancers 

_ du sinus piriforme, quoique ces cancers soient toujours accolés aux deux 

tiers postérieurs des ailes thyroidiennes. 

-_Inversement, dans d’autres cas soumis a un traitement radiothérapique 

intense, oi j’avais réséqué préalablement en bloc néoplasme et aile thy- 


‘tissus conjonctif et vasculaire, malgré l’ablation du cartilage latéral du 
~thyroide. 


Cependant, il est certain que la radiothérapie, méme lorsqu’elle est 
_administrée avec prudence, peut provoquer des accidents sur le squelette 
laryngé; mais ces accidents ont une localisation et un aspect particulier, 
qu'il faut préciser, si l’on cherche a les prévenir par une intervention pré- 
_ alable. Voici les faits que j’ai observés : 

Deux a trois mois aprés un traitement radiothérapique, en apparence 
bien conduit, le’sujet accusait une douleur et un empatement a la hauteur 
de la partie inférieure de l’angle antérieur du cartilage thyroide. L’empa- 
tement faisait place 4 1l’cedéme, qui s’étalait. Les mémes symptémes s’ob- 
_ Servaient a l’intérieur du larynx : refoulement en dedans de la commissure 
_ antérieure.de la glotte, puis gonflement de la muqueuse laryngée. L’as- 
_ phyxie progressive rendait nécessaire la trachéotomie, et, a la suite de cet 
_-acte opératoire, pratiqué sur des tissus en voie de mortification, apparais- 


roidienne, j’ai observé des accidents d’cedéme du larynx et de nécrose des — 
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saient des accidents infectieux souvent mortels. En opérant certains de ces 
malades au début de leurs accidents,j’ai noté la prédominance des lésions et 
la formation. d’un abcés autour d’un séquestre, situé au niveau de la moitié 
inférieure de l’angle antérieur du cartilage thyroide. Chez quelques autres, 
ou les lésions étaient moins accentuées et évoluaient favorablement la guéri- 
son s'est traduite par l’expulsion, par voie interne, d’un fragment de carti- 
lage thyroide, de forme a peu prés triangulaire, dont la base inférieure cor- 
respondait a la partie médiane du bord inférieur du thyroide, et la hauteur 
a la moitié inférieure de l’angle antérieur de ce cartilage. Telle est la topogra- 
phie de la zone de la carapace laryngée, particuliérement sensible aux ra- 
diations, celle justement que M. Portmann, dans l’une de ses figures, propose 
de respecter ! 
i La radiosensibilité accusée de ce département thyroidien se comprend 
— aisément, si l’on tient compte de sa topographie et de sa constitution. 
Tangle antérieur thyroidien est sur la ligne médiane. Lorsqu’on fait 
- agir les rayons par la face droite, puis par la face gauche du cou, dans les 
. deux cas, il recoit les radiations au maximum. Au contraire les ailes du 
thyroide, 4 mesure qu’elles s’éloignent de l’angle antérieur, s’écartent de la. 
ee ie médiane et sont accessibles 4 la radiothérapie surtout d’un cété. 
_ L/aile droite, par exemple, recevra une dose intense de radiations, quand. 
5 a 2 prover cape est sur le cété droit du cou ; mais elle sera relativement épargnée 


_ important, dans la genése de ces accidents. 
Tout d’abord, rappelons que le tissu cartilagineux, renfermant peu de 


est tout autrement du tissu osseux.Composés d’un grand nombre de molé- 
cules de calcium, les os réagissent au passage des radiations sélectionnées et 
io x donnent naissance, dans leur tissu papi a des radiations secondaires, non 


roe Se Voyons maintenant la constitution de la charpente laryngée. Les car- 

- tilages du larynx, 4 partir de la vingtiéme année, commencent 4 s’ossifier. 
D’aprés Chievitz (Voir Traité d’Anatomie de Nicolas) l’un des principaux 
eeu points d’ossification du cartilage thyroide occupe l’angle antérieur et repro- 
_ duit la forme de la lame intermédiaire médiane, intercalée entre les deux 
. Ri ailes ; quant a l’arc cricoidien, sa partie médiane et inférieure, n’est au 
-contraire envahie par l’os qu’en tout dernier lieu. Ces notions classiques. 
- demandent a étre précisées, du point de vue qui nous occupe. 
_ Dans ces trois derniéres années, j’ai eu l’occasion d’intervenir, dans des. 
buts divers, sur plus de 50 cancers intralaryngés. J’ai examiné leurs car- 
tilages et j’ai fait les constatations suivantes : 

Chez la femme, les cartilages restent trés minces et assez flexibles ; ils 
se laissent Siawent découper aux ciseaux ; leur teneur en matériaux cal- 
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«aires est minime et je n’ai jamais observé d’ostéo-nécrose dans ce sexe. Chez 
V’homme, vers la cinquantaine, le cricoide, tant dans son anneau qu’au 
niveau du chaton, a un degré d’ossification souvent trés atténué ; le bistouri 
le taille sans aucun effort, la curette le péle aisément ; aussi n’est-il pas 
touché par les radiations. Au niveau du thyroide, les ailes restent minces ; 
elles sont trés pneumatiques ; leur coupe rappelle celle de Ja trame du 
gateau de miel. Par contre, l’angle antérieur, surtout au niveau de sa moitié 
inférieure, ainsi que la partie médiane du bord inférieur thyroidien sont fré- 
-quemment formés d’un os trés compact et de plusieurs millimétres d’épais- 
seur ; il faut employer la pince gouge et faire effort pour le réséquer ; ilya 
1a une nappe de véritable os thyroidien, surtout marqué chez les sujets ott 
Tangle antérieur s’aplanit dans sa moitié inférieure et tend a revétir une 
forme cylindrique. Cette zone d’ossification, trés épaisse et trés accusée, 
occupe une surface médiane, vaguement triangulaire, qui s’étale inférieure 
ment sur une largeur de un demi 4 un centimétre de chaque cété de la ligne 
médiane. 

Dés lors les.accidents graves de la radiothérapie laryngée s’expliquent ai- 
sément par la présence de régions fortement ossifiées dans les cartilages du 
larynx et par leur voisinage intime avec le cancer. Ils dépendent des mémes 
“causes que les accidents que l’on observe dans les cancers des maxillaires 
supérieur et inférieur, dans les petits ganglions cancéreux sous-maxillaires 

fixés contre le bord du maxillaire inférieur, dans les cancers de la peau collés 
sur la pyramide nasale osseuse. 

Au niveau du larynx, si l’on veut prévenir l’éclosion de ces accidents par 
une intervention chirurgicale, la technique en sera trés simple : il suffit, 
d’un coup de bistouri, de décoller le tube laryngé le long de la partie mé- 
-diane du bord inférieur du cartilage thyroide ; une rugine petite, comme celle 
que l’on utilise dans la résection de la cloison déviée, libére la face interne 
de l’os thyroide ; une pince-gouge, cell. de Bonain par exemple, réséque 
uniquement ces parties ossifiées ; l’intervention tout entiére extra-laryngée 
est facile et n’exige pas de trachéotomie préalable. 


Reste a préciser les indications de cette intervention, et 4 chercher si elle 
est vraiment obligatoire, avant d’instituer tout traitement radiothérapique 
laryngé. 

r° A la suite de Reentgenthérapie mieux conduite, les accidents de radio- 
nécrose laryngée sont devenus exceptionnels dans ces deux derniéres années 
ala Fondation Curie; H. Coutard a constaté, en méme temps, une aug- 
mentation notable du pourcentage des stérilisations. 

2° L’ablation systématique, dans tous les cancers laryngés, des zones radio- 
sensibles de la carapace laryngée, en admettant qu’elle permette de faire agir 
une plus grande quantité de radiations, aurait-elle pour conséquence une 
amélioration notable des résultats thérapeutiques ? Le fait reste douteux, 


a) Du point de vue des radiations, qui 
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les données du probléme sont trés complexes. D’une facon générale, 1’or 
peut dire que les progrés de la technique dépendent plus dela qualité que 
de la quantité du rayonnement employé. 

Certes, les radiations sont capables de stériliser définitivement un épithé- 
lioma du larynx et elles méritent d’étre placées au premier rang dansla 
thérapeutique de cette affection ; 50 % des cas que le Professeur Regaud, 
H. Coutard et moi-méme avons présentés au Congrés International d’Oto- 
logie, en 1922, restent actuellement guéris ; deux d’entre eux remontent a 
1920 et au début de 1921, leur malignité et leur extension étant indiscu- 
tables. 

Mais la radiothérapie laryngée ne se résume pas dans une simple ques- 
tion de doses. Avec la méme qualité de rayonnement, en faisant agir des 
doses plus fortes, il n’est pas prouvé qu’on augmente les chances de stérilisa- 
tion. Dans certains faits que j’ai suivis avec Coutard, oi la dose donnée de 
tadiation était excessive et la cause d’accidents graves, on a retrouvé des 
vestiges d’épithélioma non stérilisé au milieu de larges placards de nécrose. 
Par contre, d’autres épithéliomas, de méme constitution histologique, ont 
parfaitement guéri, quoiqu’ils aient regu des doses moindres. Nous avons 
fait, avec O. Monod, les mémes observations dans le traitement curiéthé- 
tapique des cancers du massif facial supérieur. 

b) Du point de vue de la lésion laryngée, bien des éléments sont aussi 4 
considérer. Les caractéres histologiques du néoplasme, sa vascularisation, 
sa tendance bourgeonnante ou ulcéreuse, le siége de la tumeur limitée a la 
corde ou infiltrée dans le muscle, ses rapports avec le squelette laryngé, sont 
autant de facteurs, de plus ou moins grande importance, dont il est né- 
cessaire de tenir compte pour peser les chances de guérison par les radiations, 
d’un épithélioma laryngé. 

A mesure que l’on étudie le cancer du larynx, l’on devine ses multiples- 
aspects, quelques-unes des modalités de sa biologie. Une méthode uniforme 
de traitement ne convient pas a toutes ses variétés : les cancers du type 
épidermoide limités 4 une corde vocale mobile, les épithéliomas du type 
des muqueuses, nés sur la bande ventriculaire, appartiennent nettement aux 
radiations. Les néoplasmes d’origine glandulaire, souvent circulaires, résis-- 
tent au radiations et exigent une laryngectomie totale.Certains épidermoides, 
quoique de méme constitution histologique que les épidermoides limités a 
la corde ligamenteuse, mais infiltrant le muscle de la corde vocale, ou 
bien, tout en restant de petites dimensions, accolés a l’angle antérieur thy- 
roidien, semblent plus réfractaires aux radiations ; pour obtenir leur gué- 
rison, j’ai l’impression qu'il faut parfois associer chirurgie et radiations. Dans 
ces cas, la résection des parties ossifiées de l’angle antérieur thyroidien peut 
étre l’une des formes de cette coopération. 

3° L’étude d’une soixantaine de cancers laryngiens, poursuivie dans ces 
trois derniéres années, me permettant d’avoir une opinion sur ce sujet, je 
pense que cette question du squelette laryngé est d’importance limitée. J’es- 
time qu'il est prudent de réséquer les parties ossifiées de l’angle thyroidien 
chaque fois que le cancer intralaryngé, trés étendu et bilatéral, tapisse 
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la partie antérieure de la face interne du tube laryngé, car, malgré une 
radiothérapie bien conduite, j’ai, dans de tels cas, observé encore tout récem- 
ment des accidents de radionécrose. D’ailleurs, dans ces faits, le néoplasme 
obstrue souvent la glotte et appelle la trachéotomie, tout au moins pour 
permettre de faire agir les radiations dans de bonnes conditions. Dés lors, 
il est facile d’ajouter 4 cette opération, la résection de la nappe osseuse 
thyroidienne .Si la trachéotomie n’est pas nécessaire, cette résection asep- 
tique se résume dans une intervention sous cocaine, des plus simples. 
Dans les autres faits, et ils forment la majorité, ot le cancer reste limité 
a un hémilarynx, méme quand il envahit le muscle sous-jacent et qu'il 
descend bas dans la partie latérale de la sous-glotte, l’envahissement de la 
carapace laryngée reste peu accusé et limité. Chez ces malades, l’on peut. 
faire agir des doses suffisantes de radiations, sans déterminer de radionécrose. 
Si les radiations échouent, il ne faut pas incriminer 1’écran cartilagineux, 
_ et son ablation préalable n’aidera pas a solutionner ce probléme thérapeu-. 
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CONSECUTIF A UNE ANGINE 


Par le Df LEVESQUE (de Nantes) yt 


péri et consécutives & la présence corps étrangers 
déglutis ou 4 des lésions traumatiques de la muqueuse cesophagienne, mais, 
jamais, il ne nous avait été donné de voir se former un abcés, dans le tissu 
cellulaire rétro-cesophagien, a la suite d’une infection du pharynx ou géné- 
tale. 

L’observation, que nous relatons ici, nous a paru digne d’étre retenue, 
par sa rareté, par la contradiction des signes extérieurs de l’abcés avec 
son siége réel et par 1’évolution favorable, sans envahissement du tissu cellu- 
laire médiastinal, malgré l’abondance de la collection. 


Le 20 décembre 1926, nous voyons, en consultation avec notre confrére, le Dt Gouraud, 
de Chateau-Thébaud, une malade de 51 ans, présentant, depuis 6 jours, une géne trés 
prononcée de la déglutition, survente 48 heures aprés une angine rouge, banale, mais 
accompagnée d’une température assez élevée : 40°-40°2 et d’un mauvais état général. 

Trois jours aprés le début de l’angine, la température était tombée & 37°8-37°9. La 
difficulté pour avaler, au contraire, ne fit que s’accentuer ; un léger empatement doulou- 
reux apparut, le 19, au niveau de la moitié inférieure de la gouttiére carotidienne droite. 

A l’examen, nous constatons, le 20 décembre, un état général relativement bon, 
température : 37°2 ; pouls 95. 

Nous sommes immédiatement frappés par le timbre de la voix, qui a nettement les ca- 
ractéres de la « voix de bois » si typique pour ceux qui l’ont déja observée. 

Il n’y a pas de tirage et le rythme respiratoire n’est pas accéléré, 

Les mouvements du cou sont douloureux, aussi, la malade tient la téte raide, immo- 
bile. 

Nous contatons une impossibilité absolue de la déglutition, qui réveille des douleurs pé- 
nibles, localisées 4 la base du cou. Depuis trois jours, la déglutition de tout aliment a été 
impossible. 

L’examen de la région cervicale, montre une légére différence entre les deux gouttiéres 
carotidiennes ; la droite est légérement, mais nettement, tuméfiée, avec maximum un 
centimétre au-dessous du cricoide. Aucune modification visible des téguments. Cette 
tuméfaction de la moitié inférieure de la gouttiére carotidienne répond a une zone d’em- 
patement, trés nette a la palpation, qui réveille des douleurs vives et permet de constater 
que l’empatement empiéte sur la ligne médiane et que la trachée est libre sur les plans 
profonds. 

Pas de ganglions perceptibles 4 droite, mais, dans la gouttiére carotidienne gauche, 
on trouve trois petits ganglions, 4 la hauteur des deux premiers anneaux de la trachée, 
avec un léger empatement des plans profonds. 

Le naso-pharynx est libre. Le larynx est sain ; les cordes vocales bien mobiles ; les ary- 
ténoides fonctionnent normalement et ne présentent aucune modification de leur cou- 
leur ni de leur volume. A la hauteur de I’ aryténolde la muqueuse la 
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pharyngo-laryngée gauche présente un léger cedéme rouge ; la gouttiére pharyngo-la- 
ryngée droite ne présente aucune modification. 
| Nous posons le diagnostic d’abcés rétro-cesophagien, semblant devoir fuser vers la 
gouttiére carotidienne droite, et nous conseillons l’intervention immédiate. 

La malade ne se décide que cing jours aprés notre consultation a rentrer 4 la clinique du 
Dr Gaudin. 


Examen le 26. — L’état général est toujours bon ; température 37°9-38° ; pouls go-95. 
La voix a toujours le timbre « de bois » aussi typique. La déglutition est toujours impossible 
méme pour les liquides. La tuméfaction de la gouttiére carotidienne droite s’est un peu 
accentuée, avec maximum un peu au-dessous du cricoide. L’asymétrie de la région cer- 
wicale est plus manifeste qu’é notre premier examen. 

L’cedéme de la gouttiére pharyngée n’a pas augmenteé et le larynx est toujours normal. 


Internention, sous-anesthésie locale le 27/12. D* GAUDIN. — Sur le bord antérieur du 
sterno droit, incision de 12 centimétres environ dont le milieu correspond au cricoide. Le 
paquet vasculo-nerveux étant repéré, on le récline en dehors pour dégager le lobe tydroi- 
dien. Ligature de l’artére tyroidienne inférieure. Les tissus ne présentent aucune modifica- 
tion. Dégageant le bord de l’cesophage, on constate que le tissu cellulaire rétro-cesopha- 
gien est infiltré, dur, d’aspect lardacé. Une sonde cannelée passant en arriére de l’ceso- 
phage ne raméne pas de pus. On introduit alors, en arriére de l’cesophage, un peu au- 
dessous du cricoide, de droite & gauche, de haut en bas une pince a forcipressure, longue 
et fine ; en l’ouvrant fortement, on provoque la sortie d’un flot de pus, épais, crémeux, __ ; 
jaune clair, non fétide. La position de la pince 4 ce moment, montre que la collection est = 
nettement 4 gauche de la ligne médiane. 

On laisse un drain derriére |’cesophage. 

Dés le soir de l’intervention la déglutition est possible. Bon état général ; température 
38°; pouls, 100°, 

bactériologique du pus permit didentifier un streptocoque. 
Les suites opératoires vinrent confirmer que le siége de la collection était & gauche de 
la ligne médiane. 
Pendant 48 heures le drainage se fait normalement, mais, le 31/12, la déglutition ree 
devient difficile, la température monte 4 39° et un empatement apparait au niveau de 
la gouttiére carotidienne gauche, avec maximum au-dessous du cricoide, ra 
Le 1° janvier la difficulté pour avaler s’accentue, la température oscille autour de 39° _ 
et l’empatement de la gouttiére carotidienne augmente. ‘ 


Seconde intervention le 1°* janvier : Sur le bord antérieur du sterno gauche, incision de 
12 centimétres environ allant jusqu’a la clavicule.. La sonde cannelée tombe aussitét : 7 
sur une collection volumineuse dont le pus a les mémes caractéres que celui trouvé & la Re a 
premiére intervention. ae 

Les suites furent alors des plus simples. Il ne se produisit plus aucune menace de ré- 
tention et la malade se rétablit trés rapidement. i 


Il importe de faire quelques remarques sur cette observation. iad 

Il s’agit vraisemblablement d’un adéno-phlegmon, formé dans le tissu itd 
cellulaire rétro-cesophagien et consécutif 4 l’angine quia précédé de 48 heures 
les premiers troubles de déglutition. 

La température élevée, avec mauvais état général, constatée au moment 
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de cette angine, permet de supposer qu’il s’agissait d’une angine a strepto- 
coques, l’examen bactériologique de pus ayant montré ce microbe. 
L’évolution lente de cet adéno-phlegmon, qui n’a pas fusé vers le mé- 
diastin, contraste avec la brutalité d’évolution des phlegmons péricesopha- 
giens, consécutifs aux corps étrangers ou aux lésions traumatiques de la 
muqueuse cesophagienne, et la facilité avec laquelle ces collections fusent 
dans le médiastin, en provoquant des septicémies rapidement mortelles. 
Lors de notre premiére intervention, nous avions constaté une infiltration 
trés nette du tissu cellulaire rétro-cesophagien, qui était dur, lardacé ; c’est 


vraisemblablement cette réaction du tissu cellulaire qui a localisé le pus — be 


et l’a empéché de fuser vers le bas. 

Les auteurs d’ailleurs, signalent le peu de tendance qu’ont les adéno- 
phlegmons rétro-cesophagiens a fuser vers le médiastin, contrairement a ce 
que 1’on observe dans les autres collections péri-cesophagiennes. 

L’examen du pharyngo-larynx nous montrait une réaction cedémateuse 
au niveau de la partie inférieure de la gouttiére pharyngo-laryngée gauche ; 
l’examen du cou, au contraire, permettait de supposer que la collection 
devait siéger plutét 4 droite de la ligne médiane. Cette anomalie peut s’ex- 
pliquer, croyons-nous, par le fait que l’cesophage déborde la trachée a 


gauche et forme ainsi une barriére plus résistante a la poussée du pus vers. _ + 


la gouttiére carotidienne 
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Historique 


Les brilures du larynx ont été étudiées et décrites tout d’abord par des 
auteurs anglais : Samuel, Cooper et Marjolin d’une part, Ryland, d’autre 
part, ont montré la gravité de ces accidents et leurs conséquences, particu- 

en ce qui concerne l’inhalation de vapeurs surchauffées, 1’inges- 

‘a tion de liquides bouillants ou l’action de flammes sur les muqueuses pha- 
Mais c’est surtout depuis la derniére guerre que ces acci- 
dents ont été étudiés d’une facon précise, la guerre des gaz ayant élargi 
considérablement le chapitre des briilures du larynx. Parmi les trop nom- 

-breux gazés qui ont présenté des lésions du larynx (et nous verrons, au 

chapitre suivant, l’explication de l’atteinte particuliérement fréquente de 

— la muqueuse de cet organe par les gaz, en particulier par l’ypérite), ila été 

-donné aux laryngologistes d’observer tous les degrés possibles de lésions ; 

mais ce qui se détache de la plupart des cas observés et suivis, c’est la gra- 

_vité de 1’état fonctionnel résiduel du larynx, les séquelles souvent persis- 

 tantes de cet organe ne paraissant pas d’ailleurs en rapport avec les lésions 

_ parfois d’apparence relativement bénignes que présentait le blessé pen- 

dant la phase aigué de 1’affection. 

Enfin un chapitre spécial parait devoir étre ajouté 4 cette nomencla- 
ture ; c’est celui des brilures par radiothérapie, accident redoutable des 

fos cancers par les rayons. 


Etiologie et pathologie 


Les brilures du larynx peuvent survenir dans des conditions trés va- 
tiables : 

1° Par inhalations de vapeurs surchauffées ou de flammes (en particu- 
lier de vapeurs enflammées) qui peuvent alors toucher tout le larynx ; 

2° Par ingestions de liquides bouillants ou caustiques dans ce cas, en 
régle générale, seule la partie toute supérieure du larynx est intéressée ; 

3° Par cautérisation dans un but thérapeutique ; Lubet-Barbon rapporte 
le cas d’un malade dont le larynx fut touché, par erreur, avec du nitrate 
acide de mercure pris pour du nitrate d’argent : il eut un cedéme du larynx 
qui faillit nécessiter une trachéotomie et expulsa, dans les jours qui sui- 
virent, de véritables moules pseudo-membraneux du larynx. 

Ces trois étiologies sont des étiologies banales et bien connues ; par 
contre, deux autres causes bien spéciales de briilures attireront particulié- 
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tement notre attention, ce sont les trop nombreuses brilures par gaz, 
observées dans les derniéres années de la guerre et les nécroses par reetgen- 
thérapie que nous décrirons dans un chapitre a part, tant leur étiologie et 
leur allure clinique sont spéciales. 

Pendant la guerre, d’'innombrables combattants ont présenté des brii- 
lures plus ou moins graves du larynx par gaz toxiques. Parmi ceux-ci, les 
gaz vésicants et, en particulier, /’ypérite, ont paru produire le maximum de 
lésions. Ce gaz, sulfure d’éthyle dichloré, produit une vésication intense 
sur la peau, mais posséde, en outre, la propriété de dégager, au contact de 
l’eau de l’acide chlorhydrique ; d’oi: la fréquence et l’intensité des lésions 
présentées par les parties humides du corps (aisselles, aines, région péri- 
néale) et par les muqueuses. 

Les gaz suffocants semblent moins nocifs et il est intéressant de citer 
V’observation du médecin-major Dupont qui, sur 15 (malades anciens suffo- 
qués, en vit 10 qui étaient indemnes de toute lésion du larynx, alors que 
l'appareil pulmonaire présentait des lésions étendues et graves. Cepen- 
dant, il parait difficile d’affirmer cette nocivité moindre des gaz suffocants, 
car les gaz vésicants ont été de beaucoup les plus employés et, de plus, 
tapidement les tirs panachés ont résumé a peu prés complétement la guerre 
des gaz. 

Il reste une place a faire aux gaz irritants (lacrymogénes et sternutatoires) 
qui, ne dépassant pas les voies respiratoires d’accés (rhino-pharynx et 
larynx), ne produisant presqu’exclusivement que des lésions de ces mu- 
queuses. 


Aw point de vue pathogénique, dans les briilures par gaz ‘isha: il faut 
insister sur l’importance capitale, pour le pronostic vital, de l’intensité des 
i lésions viscérales associées et de l’atteinte de l'état général du sujet. 

4 Nous nous étendrons peu sur ce chapitre anatomo-pathologique préférant 

ir, décrire, avec l’examen laryngoscopique de chaque cas, les lésions que la 
oe. muqueuse présente a la période aigué qui suit l’accident, aussi bien que les 
a lésions cicatricielles qui en constituent les séquelles. 

Ici, comme dans toutes les autres parties du corps, les brilures peuvent 
atteindre plus ou moins profondément les tissus. 

Létiologie n’est pas sans influence sur les distributions des lésions. Dans 
les brfilures par inhalation de flammes ou de vapeurs, elles sont étendues, 
peuvent occuper tout le larynx et méme la trachée. Dans les briilures par 
ingestion, les lésions sont plus limitées et siégent surtout 4 l’ouverture du 
larynx (opercule glottique, replis aryténo-épiglottiques), 1’épiglotte se fer- 
mant au contact du liquide bouillant ou caustique. 

Mais dans les deux cas, les lésions anatomiques sont sensiblement les 
mémes. 

Dans un premier degré, il y a simplement hypérémie, sans gonflement 
des parties, “or de et observe un parfois 
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volumineux pouvant obturer plus ou moins complétement la lumiére 
du larynx qui est recouvert dans les cas graves par un exsudat épais, cohé- 
tent, parfois par de véritables trainées muco-purulentes. Enfin, dans les 
-brfilures les plus graves’ (type briilures par gaz toxiques), des ulcérations 
_ apparaissent en quelques jours a des niveaux différents du larynx (nous les 
 reverrons 4 l’examen laryngoscopique), ulcérations plus ou moins pro- 
fondes, recouvertes d’un enduit diphtéroide, se cicatrisant au bout de 15a 
25 jours, en provoquant souvent des lésions cicatricielles importantes. 
[es lésions portent, en général, non seulement sur le larynx, mais aussi 
‘sur les parties voisines, base de la langue, épiglotte, voile du palais, pha- 
-rynx. De plus, la trachée et les bronches peuvent avoir subi les mémes 
accidents, en particulier en ce qui concerne les briilures par gaz toxiques. 
La cicatrisation, lorsqu’il y a ulcération de la muqueuse, se fait différem- 
i ment suivant le gaz employé. Dans les briélures par ypérite, les ulcérations 
se cicatrisent par apparition d’une néo-muqueuse, d’apparence nouvelle, 
ci mais sans épithélium a cils vibratils. De plus, dans ces cas, il faut noter la 
fréquence de la périchondrite trachéale et laryngée. Au contraire, les para- 
— lysies laryngées sont des séquelles rares. 
Dans les lésions par les arsines, au contraire, la cicatrisation se fait par 
- du tissu cicatriciel d’apparence fibreuse d’une teinte blanchatre, tranchant 
- nettement sur la muqueuse environnante. Ici, les paralysies sont fréquentes 
; et tenaces ; par contre, on observe peu de troubles trophiques. 
_ Done schématiquement, chez des ypérités on observera ‘surtout des 
séquelles inflammatoires et des troubles trophiques, alors que les séquelles 
nerveuses seront le triste apanage des atteintes par les arsines. 


ray 
3 Sympt6émes 


A. Période aigué 


L’ordre et le moment d’apparition des symptémes est variable suivant 
lV’agent de la briilure. Dans le cas de liquides bouillants, le blessé ressent 
_ presqu’immédiatement une douleur vive, sensation d’ardeur dans la région 
_ du larynx, exagérée 4 chaque inspiration par le passage de 1’air froid sur la 
partie briilée ; de ce fait, la respiration est courte et rapide. La déglutition 
douloureuse, disphagie assez prononcée. 

S’il y a eu inhalation de flammes, la dyspnée la dysphagie l’aphonie n’ap- 
 paraissent qu’un peu plus tard. 

S’il y a eu introduction d’un corrosif, celui-ci opére une véritable cauté- 
tisation chimique des tissus et les accidents peuvent ne pas étre immédiats. 
Portes cite le cas d’une jeune fille qui, aprés avoir avalé une quantité assez 
forte d’acide sulfurique, vint s’asseoir avec ses compagnes, put prendre 
une tasse de thé avec elles et ne fut prise d’accés que quelques instants aprés. 
_ Elle mourut trés rapidement et ses compagnes furent accusées de l’avoir 
- empoisonnée. Si la briilure a été plus intense, ces signes peuvent se com- 
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pléter plus ou moins rapidement par l’apparition d’un gros gonflement des’ 
tissus. Celui-ci reste, dans certains cas, localisé aux régions supérieures du 
larynx. L’épiglotte infiltrée, rouge, peut étre apercue en arriére de la langue 
et ses mouvements d’abaissement n’étant plus possibles, la déglutition est 
génée d’autant. Dans d’autres cas, ce gonflement peut gagner les parties 
plus profondes. Le calibre du canal aérien va en diminuant et, a la dyspnée 
légére du début fait suite un tirage progressif avec quelques accés de suffo- 
cation dus 4 la toux et aux mucosités épaisses qui encombrent le larynx. 

L’eedéme de la glotte reste donc le gros danger des briilures du larynx 
courantes. Apparaissant rapidement aprés le début des accidents dans les 
cas d’inhalations de vapeurs, il ne survient que quelque temps aprés lorsque 
le caustique commence A produire son effet sur la muqueuse, dans les brii- 
lures par ingestion. Il peut se produire, parfois 2 heures, parfois méme 
24 heures seulement aprés l’accident, d’ot la nécessité de surveiller ces 
malades de trés prés. 

Il faut savoir qu’en dehors de cette complication majeure, on peut voir 
survenir des spasmes de la glotte qui sont 4 craindre tant que la cicatrisa- 
tion n’est pas obtenue, notamment a la chute des eschares. Enfin, comme 
nous le verrons dans 1’évolution des bréilures par gaz toxiques, la broncho- 
pneumonie vient souvent compliquer les briilures étendues qui sont fré- 
quemment mortelles. 

Dans les briilures par gaz toxiques, les symptémes sont plus variés et 
souvent beaucoup plus intenses. 

On peut, schématiquement d’ailleurs, diviser les gazés en trois catégo- 
ties, suivant — des symptémes observés. 


1) Forme foudroyante 


3 Elle est rare. Souvent la mort survient trés rapidement. Dans d’autres 
‘cas, le blessé se présente avec des signes d’intoxication parfois minimes : 
il marche, parle, mais d’une voix enrouée et il tousse par quintes. Celles-ci 
raménent une expectoration abondante de sérosité sanguinolente. Puis, 
rapidement, 1’état général s’altére, de l’abattement et de la torpeur sur- 
viennent, la respiration devient difficile ; elle s'accompagne de gargouille- 
ment laryngo-trachéal avec élimination de produits sphacélés par une sorte 
de fonte purulente de la muqueuse. La mort survient rapidement par 
asphyxie (par encombrement mécanique du larynx) et par intoxication 
générale de l’organisme. 


C’est le méme tableau, mais en moins violent. L’examen Siesta 
est trés difficile, car le blessé souffre beaucoup et ne se préte guére a l’exa- 
men du spécialiste. Le pharynx est vernissé, rempli de sécrétions épaisses. 
Parfois: on arriver ra voir au une Epigiotte rouge, 


4 
4 
i 
~, 


n diffuse de tout le 
larynx, notamment sur les bandes ventriculaires et les aryténoides. Mais, 
1a encore, le pronostic tient plus a 1’état général du gazé, a l’intensité de 
ses lésions broncho-pulmonaires, qu’a 1’état du larynx dont les lésions ne 
constituent qu’un épiphénoméne au milieu des signes 


3) Forme moyenne 


C’est la plus fréquente avec la suivante. Le blessé dans cette forme se — 


présente avec une toux fréquente, impérieuse et fatigante, ramenant une _ 


expectoration d’un goiit acide. Il a, de plus, un enrouement marqué pou- 
vant aller jusqu’a l’aphonie et se plaint d’une sensation de briilure intolé- 
table et d’une dysphagie souvent trés marquée. 

L’examen laryngoscopique, 14 encore, est parfois difficile. 

a) Dans les tout premiers jours, il ne montre que des signes de laryngite © 
aigué banale : signes d irritation légére, rougeur diffuse et gonflement des 
muqueuses des voies respiratoires supérieures (surtout du vestibule) avec — 


€piglotte rouge carminée et inflammation plus nette de la région aryténoi- : aia 


‘dienne. Généralement, dans les jours suivants, avec l’aphonie plus com- 
pléte, on constate une rougeur carminée du pharynx buccal ; l’épiglotte est 
tuméfiée, les cordes vocales uniformément rouges. 

b) Au bout de plusieurs jours, les signes, avec les lésions, s’aggravent. _ 


L’aphonie est plus ou moins compléte. A l’examen, sur le fond inflammatoire _ 


du début, on percoit maintenant de petites ulcérations de la muqueuse, plus 


ou moins réguliéres, d’un blanc moiré, avec exsudat diphtéroide comme dans _ 


les briilures par caustique ; ces ulcérations siégent principalement sur 1’épi- _ 
glotte, les replis et les cordes, surtout au tiers moyen de leur bord libre. I] 
s’y surajoutent souvent des troubles myopathiques qui persisteront long- _ 
temps et que nous étudierons au chapitre des séquelles. ‘ 

L’état général est assez atteint, le blessé est fatigué, infecté ; sa tempé- _ 


rature est 4 39 ou 40. Souvent sont apparues des lésions broncho-pulmo- 


naires qui se manifestent par une respiration bruyante, parfois associée a2 


de la dyspnée ; mais cette dyspnée est bien pulmonaire, et non pas laryngée, ' : 


et, si elle devenait inquiétante, ne serait généralement pas justiciable de la 

trachéotomie. 
c) Evolution. — Ces signes et cet aspect des lésions persistent encore : . 

15 ou 20 jours,{puis rétrocédent, la géne laryngée diminue, la voix réapparait — 


-enrouée, puis de plus en plus claire. Localement, les ilots ont disparu, la 9 ty 


rougeur diminue. La toux persiste souvent beaucoup plus longtemps, avec © 


une muqueuse rose pale, saumonée, et des cordes vocales mal tendues, 


dépolies, dont le bord libre reste cedémateux. 


; 
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Elle est trés fréquente. Tout d’abord on n shsierees aucun shiaieidies 
Puis, au bout de quelques jours, apparait de la toux qui devient quinteuse, 
coqueluchoide, parfois convulsive. L’expectoration est peu abondante, le 
pharynx est normal. Par contre, 4 l’examen du larynx, on observe des. __ 
signes de laryngite catarrhale subaigué ; la muqueuse est rouge ; les cordes 
rosées, vascularisées, un peu distendues, se rapprochant mal dans les efforts 
vocaux. Parfois c’est 4 peu prés le seul symptéme et cet aspect des«cordes. 
en foulard » est un signe de paralysie des thyro-aryténoidiens. oa 
Le pronostic quoad vitam est bénin, mais au point de vue fonctionnel il y 
a lieu de faire des réserves, car l’enrouement et la toux persistent souvent 
longtemps, dus a des lésions cicatricielles, que nous allons maintenant étu- 


(Séquelles 


Elles sont fréquentes et nombreuses. Pour plus de facilité, nous les étu- _ 
ipa dierons, un peu schématiquement, en les divisant suivant la hauteur des 
Iésions résiduelles. 


Ce sont les lésions qui touchent l’épiglotte, la région glosso-épiglottique, _ 
le carrefour cesophago-laryngé. Souvent, dans la genése de ces lésions, il 
faut faire rentrer l’injection secondaire survenue a la suite des périchondrites — 
de l’épiglotte. Cliniquement, l’ancien gazé accuse une sensation de corps 
étranger a la base de la langue, de la sécheresse de la gorge, de la géne 4 la — ay 
déglutition. Il tousse d’une toux fréquente, séche et quinteuse. Son larynx 
est devenu trés sensible et, au moindre froid, il se produit une congestion — 
douloureuse de la région. A l’examen, on reconnait une muqueuse épigiot- 
tique tuméfiée avec, parfois, des varicosités vasculaires, surtout sur les 
replis glosso-€piglottiques. Parfois aussi on note une turgescence en stale 
faisant croire 4 une hypertrophie du tissu lymphoide. 

Dans certains cas, les lésions sont plus graves ; on observe de véritables 
séquelles trophiques de l’épiglotte qui est épaissie au niveau de son bord 
libre ou 4 sa partie moyenne, formant comme un matelas qui empiéte sur 
le vestibule et constitue une géne pour la respiration du malade, ou bien 
enroulée sur elle-méme, affaissée en arriére, oblitérant en partie la glotte. Nae 

Les troubles de la déglutition sont trés marqués, le malade doit rejeter a 
la téte en arriére pour ne pas s’étrangler lors de l’ingestion des liquides. Ces 
lésions sont souvent définitives et a laisser le sujet sous la menace 
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par l’arsine (Engel) ; par l’arsine et par l’ypérite également (Dupont), on 
_ observe surtout, comme nous l’avons déja vu a l’anatomie pathologique, 
des paralysies tenaces causant une géne respiratoire marquée : si le malade 
- fait une aspiration brusque, 1’épiglotte fait clapet et ferme le larynx. Le 
~ blessé ne peut courir vite, ni monter rapidement un escalier. Il est pris sur- 
tout la nuit, de quintes de toux paroxystiques qui le forcent 4 se mettre en 
position ventrale. 
Les lésions résiduelles peuvent siéger 4 un étage inférieur du larynx, dans 
la région inter-aryténoidienne. Dans ce cas, il y a persistance d’une tumé- 

_ faction qui peut descendre trés bas dans le larynx ; on observe souvent de- 

- véritables végétations donnant 4 la muqueuse un aspect velvétique ; mais 
ces végétations sont plus rouges que les végétations tuberculeuses, cepen-- 
dant le diagnostic est souvent difficile. Parfois une arthrite crico-aryté- 
 noidienne (qui a été rarement suppurée) a abouti 4 une ankylose totale, 
_ mais le plus souvent unilatérale. La corde vocale est alors en position 
 cadavérique et la voix est rauque et sourde ; rarement ii y a aphonie com- 
_ pléte a cause de la suppléance de la corde opposée. 

De plus, au point de vue fonctionnel, les malades dont les régions aryté-- 
 noidiennes sont ainsi tuméfiées, sont tout particuliérement atteints de toux 
quinteuse trés violente. 

Pour Dupont, c’est a cette déformation, 4 cette hyperplasie qu'il faudrait 
attribuer, le plus souvent, la toux quinteuse des gazés, car tous ces tousseurs 
présentent une hyperplasie des régions aryténoidiennes. Cette inflammation 

- provoque au niveau du larynx une sensation de chatouillement qui entraine- 

la toux. Si cette irritation, point de départ du réflexe, est unilatérale, c’est 
du cété ott elle se produit que l’on trouve a l’examen une hyperplasie aryté- 
noidienne. 

Comme contre-partie, la toux quinteuse diminue d’intensité jusqu’a dis- 
paraitre, au fur et 4 mesure que le traitement fait régresser l’hyperplasie- 
de la région. Aussi y aurait-il, dans ces cas, un traitement local a instituer, 


Les lésions sont variables, mais aboutissent, en majeure partie, aux 
mémes symptémes qui sont : des troubles de la voix. 

La voix est rauque, souvent éraillée, parfois bi-tonale et sourde. Dés que 
le sujet augmente le travail de son larynx, ces signes augmentent et peuvent 
aller jusqu’a l’aphonie compléte. C’est une des séquelles les plus graves des 
briilures par gaz toxiques. Elle s’accompagne parfois de toux et de hem- 
miage continuel. 

Au point de vue du traitement, il faut savoir que ces troubles de la pho- 
nation peuvent relever de lésions variables. 

Soit de V’atteinte des bandes ventriculaires qui, particuliérement aprés les 

briilures par ypérite, sont Epaissies, tamedces, rouge brique, 
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quelquefois rouge vineux, recouvrant alors plus ou moins complétement les - 
cordes vocales et empéchent celles-ci de vibrer. 

Sott de lésions résiduelles de la muqueuse des cordes vocales, elles-mémes 

(50 % des cas) qui prennent un aspect boudiné, congestionné surtout au 

cours des exercices de phonation. Parfois on observe sur leur corps des 

varicosités plus ou moins étendues, d’autres fois leur bord libre est entaillé, 

ulcéré, surtout dans les brilures par les arsines ; et ces lésions sont le plus 

souvent bilatérales. 

Sott encore des lésions musculaires fréquentes. Il existe alors une véritable 

myosite des crico-aryténoidiens, des crico-thyroidiens et des thyro-aryté- 

noidiens. Les cordes sont amincies, d’un blanc mat et présentent parfois 

des nodules lors de la contraction. Ces lésions sont tenaces, mais parfois 

améliorées par des cures thermales 4 Cauterets ou au Mont-Dore. 

Soit enfin des lésions nerveuses. Si ces lésions nerveuses sont unilatérales, 

le pronostic est favorable, par suppléance de la corde opposée. Dans la pa- 

talysie des crico-thyroidiens, la voix est rauque et se fatigue vite. 

Dans la paralysie des crico-aryténoidiens latéraux, la voix est enrouée, dis- 
cordante, si c’est une paralysie unilatérale, l’aphonie est compléte si la 
paralysie est bilatérale. 

Dans l’atteinte des thyro-aryténoidiens, la voix est tant6t aigué, tantét 
dure et rauque. Parfois c’est une voix explosive, trés pénible. Dans la lésion 
des ary-aryténoidiens, la voix est étouffée et toujours rauque. Dans la pa- 
ralysie des crico-aryténoidiens postérieurs, enfin, lésion la plus grave ; au 
repos, la voix est faible et enrouée. Si le sujet fait un effort, il est pris de 
dyspnée intense. Mais, dans ces cas, la guérison peut étre obtenue, méme 
aprés un ou deux ans d’insuccés. 

Il faut savoir que l’aphonie peut reparaitre totale, au moindre excés ou 
sous l’influence d’un coup de froid. 

Enfin, il peut arriver qu’en présence d’un ancien gazé qui présente des 
‘troubles de la phonation parfois trés intenses, on soit amené a faire un dia- 
gnostic de lésions résiduelles, soit muqueuses, soit musculaires ou encore 
nerveuses. Mais il faudra se souvenir qu'il existe de véritables névroses du 
darynx, de tels sujets ont acquis une véritable phobie de la douleur provo- 
quée par les efforts de parole au cours de la période aigué ulcéreuse des 
brillures par ypérite ou par arsine. Cette habitude de chuchoter a persisté 
aprés guérison. Mais alors, l’examen du pharynx ne montre rien d’anormal 
et l’on fera recouvrer au larynx son fonctionnement normal par la persua- 
sion et la rééducation. Parfois cependant l’examen montrera une parésie 
des cordes, mais cette lésion sera bilatérale et l’on notera une hypoesthésie 
ou une anesthésie vélo-pharyngée caractéristique. 


Dans ce cas, pendant la phase aigué, il y a eu expulsion de lambeaux de 
muqueuse sphacélée. 


4 
; 
4 
5 
ric 
| 
| 


BRULURES DU LARYNX 1215 


Celle-ci en se réparant, se rétracte, provoquant alors de la géne, de la 
<lyspnée, a type laryngé, avec ses signes habituels : tirage, cornage, cyanose 
des extrémités ; et ses conséquences : diminution de la ventilation pulmo- 
naire, fatigue du coeur, asystolie, si le traitement n’est pas venu supprimer 
les causes de la sténose. Les lésions, en effet, sont importanes : l’examen est 
difficile, mais on peut arriver ordinairement 4 percevoir des masses bour- 
geonnantes surtout localisées 4 la région sous-glottique et a la trachée. Ces 
bourgeons, dont certains disparaissent, s’organisent ensuite et constituent 
alors une sténose plus ou moins serrée, se présentant, 4 la laryngoscopie 
directe, comme une sorte de valvule cicatricielle laissant un pertuis plus 
ou moins petit, souvent dévié latéralement, par ot: se fait la respiration. 
Reste enfin la question de la relation entre les séquelles de brilures du larynx 
et la tuberculose de cet organe. Plusieurs auteurs, dont Castex, l’ont signalée 
comme pouvant survenir 4 la suite de ces briilures : dans ce cas, la tuber- 
culose se développerait sur ce terrain de moindre résistance que constitue 
Je larynx porteur de séquelles trophiques parfois graves. 

Cependant, il semble, d’aprés un grand nombre d’observations et de cas 
-de briilures suivis 4 long terme, que la tuberculisation des séquelles de brii- 
lures du larynx soit une chose rare : il semble que 1’on puisse faire un pa- 
ralléle entre les séquelles des lésions laryngées et celles des lésions pulmo- _ 
ae par gaz, et conclure avec le Pr. — que les séquelles laryngées 


gin’ 


Diagnosti 


Le diagnostic positif des brilures du larynx est chose ordinairement — 
facile. La notion d’accident (inhalation de vapeur, de gaz ou de flammes, __ 
ingestion de liquides bouillants ou caustiques), permettra de faire ce dia- 
gnostic. Ce qui importera, ce sera de juger d’aprés les commémoratifs, la — 
connaissance de l’agent qui a produit l’accident, la marche de ces accidents, 
de la gravité de la briilure ; car ce sera bien souvent des premiers soins | 
donnés que dépendra 1’avenir fonctionnel du larynx. 

Il faudra se souvenir que les complications (en particulier dans les bri- 
lures par caustiques ou par gaz toxiques) ne surviennent que plusieurs — 
heures aprés et, ~ ere surveiller le malade et se tenir prét 4 toute : 


€ventualité. 
Traitement 


A. De la période aiqué 


Il comporte trois parties : 

1° Dans le cas de brilures par ingestion, on pourra, tout au aia ei 
cher 4 neutraliser chimiquement le caustique (alcalins contre les ecides, 
lait ou eau albumineuse contre les alcalis) ; : 
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2° On s’efforcera de calmer la douleur et la toux, en recommandant au. 
blessé de respirer calmement et réguliérement par le nez, de ne pas parler, 
et en prescrivant les opiacés, les bromures, le chloral. Quand ce sera pos- 
sible, on fera prendre au sujet des inhalations, en employant, a faibles. 
doses, des produits calmants (goménol, eucalyptol), mais jamais de menthol 
et, si possible, on pratiquera des pulvérisations avec des solutions désinfec- 
tantes : 


Eau distillée . bs 450 » 
Formule de Lagarde. 


Les trois premiéres substances sont désinfectantes, l’ammoniaque stimule- __ 
la contraction des fibres musculaires ; de plus, dans le cas de briilures par _ pes 
gaz, il neutralise la substance acide de l’ypérite. “ae 

Lubet-Barbon a préconisé insufflations intra-laryngées de poudres. 
calmantes : 


* Chlorhydrate de / 
Gomme arabique......... \ em parties égales “its 


Enfin, on a insisté sur l’influence heureuse des injections d’huile gomé-- 
nolée 4 5 %. On injecte 2 centimétres cubes de la solution le long du pilier 
postérieur du voile ; celle-ci aborde le sillon glosso-épiglottique et pasttre: 
dans le larynx, quand celui-ci s’ouvre au moment de la respiration. On 
obtient ainsi un véritable gargarisme huileux. 1 he 

3° Lutter contre l’edéme de la glotte. — Absorption de glace, comphanes.. PA 
froides au-devant du cou, enveloppement humide de la région. On fera res- Ks 
pirer au blessé des vapeurs chaudes, de l’air humide filtré 4 travers une ; oa 
compresse. 

Si la dyspnée est trop vive, on pourra étre amené a pratiquer un tubege: 
ou une trachéotomie. Il faut avoir toujours présente a l’esprit la posible 
des cedémes tardifs et surveiller attentivement le malade. Lorsque cette — 
surveillance est impossible (4 la campagne) et si l’on a des raisons de re- 
douter des accidents de suffocation, on serait autorisé 4 pratiquer ae 
trachéotomie préventive (Lubet-Barbon). ; 

Dans les briilures par gaz toxiques, la trachéotomie a paru étre bien sou- 
vent illusoire, les lésions, comme nous l’avons vu, étant, en général, trop- 
diffuses et propagées plus ou moins largement a la région sous-glottique,& 
la trachée et aux bronches mémes. ae 
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Ce généralement des traitements de longue haleine : 
ocaux : attouchement au chlorure de zinc 4 1 %, cautérisation parfois, 
-dans les lésions hypertrophiques de la muqueuse. Cures d’inhalations sul- 
furées dans les cas d’enrouement rebelle et de toux tenace ; mais, dans ce 
-cas, il faudra surveiller le larynx, 4 cause des phénoménes de congestion qui _ 
peuvent aggraver les lésions. 

Dans le cas de paralysies laryngées, traitement par la strychnine _ 
(3, 5, 7 milligrammes par jour, puis rester 3 jours entre 5 et 7 et redescendre 

1), ceci deux fois par mois. On pourra associer 4 ce traitement la faradisa~- _ 
‘tion quotidienne des muscles pendant un mois environ. Dans le cas de 
-sténose laryngée, le traitement usuel devra étre institué : laryngostomie ri 
-avec exérése du tissu cicatriciel et suivie de dilatation progressive. hasan! 

Enfin, en ce qui concerne les briilures par gaz toxiques, ilfaudra se sou- 
venir qu'il existe un véritable traitement prophylactique : il est démontré, 
en effet, que la muqueuse nasale joue un réle important dans la protection _ 
des voies respiratoires contre les gaz. Donc, il faudra d’abord veiller 4 ce 
que les fosses nasales des sujets qui pourront étre exposés 4 l’atteinte par 
les gaz soient libres (ablation de cornets hypertrophiés, d’éperons de la 
-cloison, etc.), d’autre part, il sera utile de soumetttfe ces sujets 4 une véri- 
table éducation respiratoire, afin d’obtenir une respiration nasale satis- _ 
faisante. 


Bralures par radio et radiumthérapie 
Nous pensons préférable de réunir, dans un chapitre stele ces acci- 
-dents du traitement des tumeurs par les rayons ou par les émanations, 
tant leurs étiologies, leurs lésions anatomiques, leurs symptémes et leurs 
-€volutions présentent des carac-téres particuliers. 
Au point de vue étiologique, il faut savoir que de tels accidents, s’ils sont 
surtout fréquents dans le cas de traitement radiothérapique des tumeurs 
-du larynx, peuvent aussi survenir 4 la suite d’irradiations pour d’autres 
lésions (ganglionnaires, cutanées, etc.). ke 
Il semble qu’en matiére de rcentgenthérapie, deux facteurs entrent en 
ligne de compte dans la genése des accidents : la répétition des irradiations _ 
-d’une part ; d’autre part, l’application d’une forte quantité de rayons dans 
un temps trop court (mais ici, ce sont surtout les accidents aigus qui seront _ 
craindre). 
S’il s’agit de radiumthérapie, la répétition des doses ou bien une irra- _ 
-diation unique trop intense, seront 4 méme d’engendrer des accidents sem- 
blables. 
Le plus souvent, la répétition du traitement est nécessitée par l’insuffi- — 
“sance de la premiére irradiation. Or, en raison de la radio-immunisation 
progressive des tissus cancéreux, on est obligé de forcer la dose et d’admi- 
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nistrer, pour obtenir la stérilisation, une quantité de rayonnement beau- 
coup plus importante que celle nécessaire au traitement d’un épithélioma 
« neuf » (Lachapelle). 

L’excés de dose peut aussi provenir d’un défaut d’homogénéité des trai- 
tements dans l’espace et dans le temps. Dans le temps, la dose étant admi-- _ 
nistrée dans un laps de temps trop court ; dans l’espace, par répartition de. 
la dose en un trop petit nombre de foyers. Bes, 

Enfin, la qualité du rayonnement absorbé parait avoir une grosse impor-- : 
tance, un rayonnement facilement absorbable, composé de radiations de 
grande longueur d’onde paraissant étre un facteur fréquent d’accidents. 3 
tadionécrotiques tardifs. 

Il nous faut insister, toujours au point de vue étiologique, sur un certain. ; 
nombre de causes prédisposantes et déterminantes. ha 

Causes prédisposantes, c'est surtout la faible protection des piéces carti- a. 
lagineuses du larynx, revétues d’une muqueuse mince, 4 proximité de mi- 
lieux septiques. Causes déterminantes, ce sont les traumatismes locaux 
(ares, il est vrai, dans les cas de radionécrose du larynx). Cependant une _ 
biopsie sur le territoire irradié a paru causer le développement d’une né-_ 
crose secondaire. C’est surtout l’infection, les tissus ayant regu de fortes. 
doses de rayons et cicatrisés, conservent une fragilité latente et une récep- _ 
tivité spéciale 4 l’égard des infections. 

On retrouve dans les lésions nécrotiques une flore variée : bacilles fusi- . 
formes, spirilles, nombreux cocci, staphylocoque, streptocoque, entéro-- 
coque. 

Comment se constituent ces lésions radionécrotiques ? — Oudin les attri- 
buait 4 des altérations nerveuses. Il semble plutét qu’il faille invoquer une. 
origine vasculaire, altérations endothéliales des vaisseaux par le traitement. _ 

De plus, il existe des lésions dermiques importantes qui, pour certains. 
auteurs, seraient elles-mémes causes des lésions vasculaires. 

D’autre part, le cartilage, comme l’os, parait accumuler les effets du 
tayonnement jusqu’a saturation. En outre, le cartilage irradié est le ae 
d’une émission de rayons secondaires trés absorbables 4 cause dela présence 
de phosphate de calcium dans sa composition, puisque le cartilage dularynx 
s’ossifie entiérement de 20 4 50 ans. Le cartilage, comme 1’os, se briile lui-- 
méme et briile les tissus de voisinage (Lachapelle). 


Cliniquemené 


Il faut deux ordres d’accidents nécrotiques : et: 
tardifs. 

a) Accidents précoces. — La lésion se traduit d’abord par un érythéme- 
peu marqué de toute la muqueuse irradiée, avec dysphagie légére, se mani- 
festant vers le 12° jour aprés le début du traitement. Les jours suivants, la 
dysphagie s’accroit et devient extrémement pénible lorsque le gonflement © 


et les maa ulcérations qui Hants au début sur le voile, la luette et aS ie 
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fond du pharynx, apparaissent sur le versant pharyngien des aryténoides 
et sur l’espace inter-aryténoidien. 
; Ces mémes petites ulcérations apparaissent bientét au niveau des cordes 
vocales, qui conservent leur mobilité, tandis que la cavité laryngée s’en- 
combre d’une sécrétion abondante qui rend 1’exploration difficile. L’alimen- 
tation est 4 peu prés impossible pendant cette période qui dure ro 4 15 jours, 
malgré l’insufflation de poudre de cocaine et de morphine. Le malade ne 
peut déglutir, a grand peine, qu’un peu d’eau et de lait et s’amaigrit d’une 
facon trés rapide, d’autant plus que des réactions d’ordre général (asthénie, 
troubles cardio-vasculaires) peuvent venir s’ajouter 4 cette non-alimenta- 
tion (Hautant). 

Alors que la lésion des muqueuses’pharyngées disparait vers le 25° jour,. 
celle des muqueuses 4 épithélium pavimenteux du larynx (cordes vocales, 
face postérieure des aryténoides) persiste jusque vers le 30° jour. C’est 
alors qu’apparait la lésion des muqueuses du larynx 4 épithélium prisma- 
tique ; elle est, en général, peu marquée ; elle se traduit par une rougeur de 
tout le larynx qui persiste 15 ou 20 jours, rarement plus ; elle est compléte- 
ment indolore, aussi l’on peut dire que les fortes réactions consécutives au 
traitement du cancer du larynx sont surtout pharyngées et cesophagiennes 
et non pas laryngées comme on le prétendait autrefois (Hautant). 

b) Accidents tardifs. — Ils paraissent survenir aprés un délai plus ou 
moins long, plusieurs mois en régle générale. Ils sont précédés d’un état 
préradionécrotique et l’on sait que la constatation d’un cedéme chronique 
persistant peut mettre en garde contre es eel de phénoménes de mor- 
tification. 

Le début est brusque. Cette rapidité ‘Seocinibinns est un caractére impor- 

_ tant en raison de l’appoint que sa constatation apporte a l'occasion d’un 
diagnostic différentiel avec une récidive. 
Rapidement apparaissent de la dysphagie avec souvent otalgie, de l’en- 
‘rouement, accompagnés de fiévre en général, et sans adénopathie. 
Localement, on constate un cedéme qui s’accroit rapidement, et qui 
siége au début, soit aux aryténoides, d’oi: il diffuse 4 tout le larynx, soit 
plus rarement a l’épiglotte qui est rouge, tuméfiée et cache rapidement les. 
parties sous-jacentes. 
_ Cette forme avec cedéme est la plus fréquente ; mais il existe aussi une 
forme sans cedéme, avec immobilisation progressive du larynx, épaississe- 
ment des cordes, qui donne l’impression d’une récidive néoplasique. 
_ -L’évolution de la chondro-radionécrose laryngée est presque toujours 
 mortelle. On est le plus souvent conduit a faire une trachéotomie. Celle-ci 
- ~peut étre suivie d’extension de la mortification aux téguments prélaryngés 
_ et parfois 4 un ou deux anneaux de la trachée qui sont éliminés, de méme- 
que tout ou partie des cartilages thyroide et cricoide. La mort survient 
tapidement par complications broncho-pulmonaires ou plus rarement par 


hémorragie. 
Le diagnostic peut étre facile dans certains cas : la nature de l’ulcération 
ee: _ Tadionécrotique ne fait aucun doute, s'il n’y a jamais eu de cancer dans la 
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- gone irradiée. Au contraire, si l’ulcération survient au niveau d’une région 

 antérieurement irradiée pour un cancer et paraissant cliniquement guérie, 
 -on.est en droit de se demander si c’est une récidive, ou une radionécrose 
tardive, ou bien encore l’association des deux processus. 

Ce diagnostic doit toujours étre discuté, et, trop souvent, les ulcérations 
survenant dans de telles conditions ont été prises pour des récidives et trai- 
tées comme telles par de nouvelles irradiations. Cette erreur a eu pour con- 
_ séquence d’aboutir invariablement a l’aggravation des accidents nécro- 
 ~tiques. En faveur de la radionécrose, il faut retenir la brusquerie du début ; 
la notion d’une imperfection de technique (défaut de filtration, répétition 
des doses, etc.) ; l’aspect spécial de 1’ulcération a bords nets, a fond d’allure 
sphacélique, ne ‘saignant pas ; enfin la douleur. 

En faveur de la récidive, au contraire, on retrouvera le développement 
plus lent, les bords bourgeonnants de la tumeur, qui est d’une dureté 
ligneuse, avec tendance aux hémorragies. 

Mais ces signes peuvent étre en défaut. C’est alors qu’on doit avoir recours 
_ la biopsie, quand elle est possible; mais bien souvent le prélévement d’un 
nen est ici difficile et dangereux. 


Le traitement curatif étant bien illusoire dans les radionécroses du 

larynx (agents anti-infectieux, néo-salvarsan), il faut, avant tout, n’entre- 

prendre un traitement radiothérapique qu’a bon escient et tenir compte 
-des irradiations antérieures et de l’infection de la tumeur. 

D’autre part, la préparation du malade aura une importance capitale et 
c’est pour éviter les accidents radio-nécrotiques tardifs qu’il sera bon de 
procéder, avant l’irradiation, a une série d’opérations. 

1° La trachéotomie qui, aprés avoir été trés discutée, parait étre plus 
- -qu’utile en décomposant l’acte chirurgical, ce qui fractionne le shock opé- 
ratoire, et en mettant au repos la lésion laryngée qui se nettoie et se pré- 
sente ensuite dans des conditions de traitement plus favorables ; 

2° La résection des cartilages du larynx, opération qui supprimera le 
rayonnement secondaire parti de ces cartilages ossifiés. Cette résection com- 
prendra le thyroide qui, par son envahissement relativement fréquent, 
augmente les difficultés du traitement et assombrit le pronostic (Hautant 
-et Coutard) ; 

3° Exérése chirurgicale plus ou moins complete de la lésion néoplasique, qui 
permet d’enlever la majeure partie des lésions macroscopiques et, en méme 
temps, supprime un foyer infectieux. Mais, faut-il ajouter, l’exérése de- 
vrait étre, dans ce cas, compléte, pour ne pas favoriser l’extension du néo- 
-plasme. 

Au total, les brilures laryngées par radiothérapie semblent, en grande 
partie, évitables, 4 condition d’employer une technique spéciale (choix des 
rayons, limitation des doses et des séances) et en se plagant dans les condi- 
‘tions optima pour la réussite du traitement cieanacatete du malade). 
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OTO-RHINO-LARY N GOLOGIQUE DE LA FACULTE DE MEDECINE 
we (Service du Professeur G. Canuyt) 


SIX MOIS 
Par le Professeur G. CANUYT et le Dt M. LACROIX 


Début de l’affection. — Le début de l’affection remonte a février 1926 © a 
et serait survenu aprés un traumastisme, un brin de paille aurait éraflé 
la région narinaire gauche du sujet. 

A la suite de ce traumatisme le malade éprouva de vagues douleurs — 
dans la fosse nasale gauche. Bientét une fistule se fit jour 
lacrymal tandis que l’aile du nez se tuméfiait. 
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Plusieurs spécialistes consultés par le malade attribuérent ces lésions 
au traumatisme causé par le brin de paille ; ils conclurent a de 1’actino- 
mycose. Ils traitérent donc le sujet par de l’iodure de potassium, mais 
n’obtinrent point d’amélioration. Ils firent alors un B. W. qui fut négatif 
et une biopsie. Cet examen anatomo-pathologique fit penser 4 une inflam- 
mation chronique dont la nature ne put étre précisée. 

Le malade fut alors adressé au professeur Canuyt pour expertise. 


Entrée (Service du professeur CaNuyT) le 7 juin 1926. 


Il s’agit d’un homme, Agé de 21 ans, de bonne constitution et dont l'état 
général semble peu atteint. 

Ce malade présente une tumeur volumineuse de la région narinaire 
gauche revétue d’une sorte de carapace crotiteuse (fig. 1). L’examen rhi- 
noscopique montre que la muqueuse est bourgeonnante et saigne au moindte 
contact. 

La partie interne de la région oculaire est rouge, cedémateuse et présente 
une petite fistule de laquelle s’écoule un liquide jaundatre. La palpation 
de la région cervicale ne montre aucun ganglion. 
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Quant au diagnostic, il est trés discuté. Le malade est tour 4 tour examiné 
par les ophtalmologistes, les dermatologistes et les rhinologistes. Pour les 
uns, il s’agit d’une tuberculose hypertrophique, pour les autres d’un ac- 
cident tertiaire. On pense également a un rhino-sclérome et 4 une mycose 
consécutive 4 la blessure avec la tige de céréale. Mais personnellement 
nous avons l’impression d’une tumeur maligne, étant donné le volume de 
la tumeur, la rapidité de 1’évolution et les hémorragies faciles et répétées 
dont elle est le siége. Les examens de laboratoire confirmérent ce dia- 
gnostic clinique. Le B. W. fut négatif et la biopsie révéla un sarcémelym- 
phoblastique avec de trés nombreuses mitoses. iY 
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Nous décidons alors de soumettre le malade a4 un traitement radiothéra- 
pique. Le sujet recoit entre le 14 juin 1926 et le 13 juillet 1926 une dose 
totale de 6.200 R. filtrés sur 2,5 Cu + 4 Al. Distance anticathode peau = 
30 centimétres. Voltage 200 Kv. Milliampéres 3. Aprés ce traitement la 
tumeur diminua considérablement de volume. Actuellement la région nari- 
naire du sujet est quasi normale, mais est légérement déformée 4 cause 
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d’une perte de substance survenue 4 la suite de 1’élimination des tissus 
malades sous l’action des rayons X. La cicatrice narinaire est représentée 
par la figure ci-jointe (fig. 3). 


Nous présentons ce malade 4 cause de la localisation rare (narine) de ce 
sarcéme et des difficultés qu’a présenté le diagnostic clinique. 

Il ne saurait étre question de guérison aprés six mois. Nous attendons 
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Le 
Par W. ABLOFF Oto-rhino-laryngologiste de l’H6pital de Lenine 4 Kamenez-Podolska. 
Se Le 10 décembre 1925, courrier W., Agé de 48 ans, vint nous consulter. Il 


-- nous dit qu’il s’était étranglé avec un os au souper de la veille en mangeant 
un mets froid. Pendant le sondage de l’cesophage, juste a son entrée, la 
_ sonde touche un corps compact et lisse, qui ne semblait guére étre un os. 
A l'aide de pinces recourbées et bien solides ce corps fut saisi, mais au 
- moment méme de I’extraction les pinces glissérent et le corps resta a la 
méme place; il nous fut impossible de le faire avancer. Aprés quelques 
tentatives pareilles, qui restérent infructueuses, car les pinces glissaient 
toujours au moment de l’extraction, nous réussimes, enfin, a saisir solide- 
ment l’objet enfoncé. Mais c’est alors qu’une nouvelle difficulté se présenta > 
ce corps s’était si solidement enfoncé dans l’cesophage, qu’il ne cédait guére 
aux tractions ordinaires. Il fallait employer un effort extréme, les pinces 
massives grincaient au risque de se casser A chaque instant. Et ce ne fut 
qu’avec de grands efforts que nous réussimes, enfin, 4 extraire le corps 
enfoncé. Quelle fut la surprise de tous les assistants, du malade et de l’opé- 
rateur lui-méme 4 la vue de ce corps extrait, qui présentait un os entier 
métatarsien de boeuf, recouvert encore de restes de viande. Il avait été 
saisi par la téte de jointure, recouverte de cartilage, et c’était elle qui avait 
été la cause du glissement des pinces. La dimension de l’os : 8 centimétres 
en longueur et 3,5 cm. en épaisseur. Il est curieux qu’un corps si massif 
et volumineux, s’étant solidement enfoncé dans l’cesophage, ott il était 
resté pendant plus de 12 heures, n’efit pas excité quelques sensations sub- 
jectives plus ou moins vives : le malade ne se plaignait que de 1’impossi- 
bilité de l’ingurgitation. 

Il n’est pas moins curieux aussi qu’un homme adulte et judicieux tel 
qu’était ce malade, efit pu avaler un objet si massif sans s’en étre méme 
apercu. Au moins 4 toutes les interrogations de l’opérateur il ne faisait 


ss que répéter qu’il avait mangé le mets froid et fut sincérement étonné 
S la vue de ce qu’on venait de lui tirer de la gorge. 


CASS DE CORPS ETRANGER DANS L’ESOPHAGE 
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Bike Professeur L. FE. KOMENDANTOFF 


De l’avis de notre clinique, l’angine ne présente qu’une sanslteitatiiie 
Jocale de l’infection générale de tout l’organisme. 

Des opinions analogues sont émises par d’autres représentants de l’oto- 

thinolaryngologie. 
«La rougeole et la scarlatine, différenciées si nettement par le grand 
public, de l’angine inoffensive, sont, au fond, les maladies du méme ordre ; 
et ceci ne doit point paraitre invraisemblable, si l’on considére l’angine, 
non comme une maladie locale, mais comme une manifestation locale de 
l'infection générale », disait le professeur Citovitch, en faisant ressortir 
l’importance des voies supérieures de respiration en médecine prophylac- 
tique. Un autre représentant autorisé en notre spécialité, professeur Vo- 
jatchek, émet, dans son manuel, l’opinion sur la scarlatine, comme étant 
une angine infectueuse. Le réle joué par l’angine, comme facteur étio- 
logique, dans les maladies du cceur et des articulations est connu depuis 
longtemps. 

Derniérement, A.-A. Potapoff, dans son ouvrage sur la liaison entre 
l'inflammation aigué des amygdales et les maladies des reins, conclut, 
qu'il faut considérer l’angine comme une maladie septique, provoquant, 
dans un grand nombre des cas, un léger foyer de néphrite, qui, dans des 
conditions favorables, se transforme en néphrite grave diffuse. Si nous 
examinons l’anatomie pathologique de l’angine lacunaire, considérée 
comme une variété inoffensive de l’angine, les nouvelles recherches de 
Grossmann et WaAldapfel, contrairement 4 l’avis de Dietrich, qui classait 
l’angine lacunaire comme une infection de 1’épithélium superficiel avec 
exsudation catarrhale dans les lacunes, ont démontré qu’en cette maladie 
nous avons affaire 4 un processus profond, embrassant tout le tissu de 
l’amygdale, acccompagné par la liquéfaction du tissu lymphoide. Cette der- 
niére circonstance indique toute la gravité de la maladie s’écoulant favo- 
tablement, au sens clinique, et explique la possibilité des graves compli- 
cations. En ce qui concerne la bactériologie de l’angine, les recherches 
de Waldapfel ont démontré que le réle prépondérant dans cette maladie 
appartient au streptocoque. 


“ea nous nous adressons. aux ouvrages de ce dernier temps sur 1’étiologie 
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de la scarlatine, nous verrons que la plupart des auteurs confirme le point 
de vue, émis encore par Gabritchevsky, sur le réle étiologique du strepto- 
coque dans la scarlatine. Les travaux expérimentaux des époux Dick, 
qui, pour la premiére fois, ont appliqué des essais de reproduction de la 
scarlatine sur les hommes, nous donnent toute une série de preuves de 
liaison génétique existant entre l’angine et la scarlatine dont nous avons 
parlé plus haut. Pour prouver leur théorie sur 1’étiologie streptococcique 
de la scarlatine, les Dick ont contaminé 5 personnes, qui s’y sont prétées 
volontairement, en introduisant dans le larynx et les amygdales la cul- 
ture pure du streptocoque, extraite de l’abcés qui se développa chez l’in- | 
firmiére ayant soigné un scarlatineux. Résultat de cet essai : trois sont 
demeurées bien portantes, /e guatriéme contracte une angine, la cinquiémea 
une scarlatine typique avec éruption et desquamation pendant trois se- | 
maines. Dans la seconde série d’expériences, 5 hommes furent contaminés ¥ 
par la culture du streptocoque et comme résultat 2 sont restés bien por- 
tants, deux ont eu une légére angine, et le cinquiéme a eu une scarlatine 
typique. 

Ainsi, nous voyons que la méme infection, suivant les particularités 
individuelles de l’organisme, peut produire tantét la scarlatine, tantot 
l’angine. 

Les voies respiratoires supérieures de l’anneau lymphatique de Wal- — 
deyer contiennent,en tout état de cause, des streptocoques hémolytiques. 
Les américains Pillet et Harrisson Trimpler ont constaté la présence des 
streptocoques hémolytiques dans les 89 % des amygdales adénoides 
enlevées aux enfants. On parvint 4 constater, chez 41'% des enfants par- 
faitement sains, la présence du streptocoque hémolytique sur l’une ou 
méme les deux amygdales. C’est 1l’étroitesse méme du contact entre les 
agents pathogénes et la muqueuse des voies respiratoires supérieures qui 
nous explique la fréquence des maladies de cette espéce. En ce qui con- 
cerne le mécanisme de l’apparition de l’angine, il n’est pas encore éclairci 
suffisamment. Dans la plupart des cas,on explique la contamination des 
voies respiratoires supérieures par le refroidissement. Quelque lumiére sur 
la formation de l’angine nous est fournie, dans les cas ott cette maladie 
est causée par le tamponnement du nez aprés une opération, quand la 
circulation du sang est entravée et, probablement, le.systéme nerveux 
végétatif mis dans des mauvaises conditions : les recherches de Garelon, 
Santenoise et Richet ont démontré que, dans des cas de refroidissement, 
on observe la vagotonie. 

Les observations sur les maladies infectueuses font découvrir la vago- 
tonie au début de l’action infectieuse et la sympathicotonie dans la pé- 
tiode de la défense de l’organisme contre l’infection. La vagotonie causée 
par le refroidissement conduit 4 la dilatation des vaisseaux et facilite 
l’introduction, dans l’organisme, des germes de l’infection toujours exis- 
tante sur la muqueuse. 

Pour illustrer notre pensée, je citerai des cas de l’apparition brusque 
de furonculose, aprés l’injection de la dose minimale de 1’albumine 4 une 
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_ Glaser et qu’il explique par le fait que le germe, logé jusque 14 dans la 
--tacine des poils, a pénétré dans l’organisme grace a la dilatation des vais- 


toutes les formes. Le professeur Vojatckek, par exemple, dit, dans son 
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malade souffrant de V'idiosyncrasie pour l’albumine, forme décrite par 


seaux provoquée, aprés l’injection, par 1’introduction dans le sang des 
produits de la décomposition de |’albumine. 

Comment soigne-t-on une angine ? 

On peut répondre en deux mots : badigeonnages et gargarismes sous 
manuel, que les mesures curatives, appliquées, généralement, a l’angine 
- folliculaire et 4 ses autres variations, se font peu sentir, au fond, sur le 

cours de la maladie et servent plutét 4 tranquilliser le malade et la cons- 

du médecin. 
Tl se montre sceptique a l’endroit des sérums antistreptococciques et 
polyvalents. En partant de la thése de la parenté de l’angine avec la rou- 
geole et la scarlatine et de son danger pour l’organisme, nous nous sommes 
efforcés d’appliquer 4 l’angine le traitement non pas local, mais général, 
portant sur l’organisme tout entier. Pour point de départ nous avons eu 
les observations du professeur L.-E. Komendantoff sur l’influence bien- 
faisante du traitement des angines par les sérums. Chaque fois qu’on n’arri- 
vait pas 4 différencier exactement l’angine de la diphtérie, on obtenait 
cependant un trés bon résultat thérapeutique par l’injection du sérum 
antidyphtérique ou ordinaire du cheval. 

L’influence positive sur la scarlatine du sérum de Moser, de méme que 
le phénoméne Schultz-Charlon de 1’extinction des éruptions scarlatineuses 
aprés l’injection sous-cutanée d’une goutte du sérum des hommes bien 
portants ou guéris de la scarlatine ; !’influence prophylactique de l’auto- 
hémothérapie sur la rougeole, coqueluche et oreillons, tous ces facteurs 
démontrent l’opportunité de l’application de traitement par la protéine 
aux infections liées 4 l’angine. Durant les deux derniéres années nous appli- 
quons l’autohémothérapie dans tous les cas de l’angine. 

Nous injectons, sous la peau ou entre les muscles, de 5 4 10 gouttes de 
sang pur, pris dans la veine du coude du malade. L’autohémothérapie 
présente une des variétés du traitement par la protéine qui a obtenue 
-déja sa reconnaissance solide en médecine, malgré l’absence des bases dé- _ 
terminantes de cette méthode. De toutes les hypothéses existantes, la _ 4 
plus fondée et appuyée expérimentalement, est le théorie de Weinhardt, 
‘d’aprés laquelle la base de l’action de la protéineothérapie est d’activer le — 
protoplasme, s’exprimant dans l’augmentation du travail des organes _ 3 
créant le sang, dans le renforcement de la production des anticorps, dans 
l’augmentation de l’activité vitale des cellules des glandes, dans la recru- 
descence de l’action fermentative. 

D’autres auteurs, avec Bier en téte, considérent, comme un facteur 
curatif de la protéinothérapie, l’augmentation de l’irritabilité des cellules 
de l’organisme, surtout, dans le rayon du foyer enflammé. Luithlen voit _ 
en protéinothérapie la faculté de réduire 1’inflammation grace 4 la recons- : 
truction du systéme des colloides de l’organisme. 
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1230 A.-M. REINUS : 
Toutes ces théories peuvent étre expliquées par la seule raison que, dans le 
traitement par la protéine, agissent les produits de la décomposition de 
l’albumine, ce qui ressort des travaux de Wagner Jaureg, qui obtenait des 
résultats satisfaisants en traitant la méme maladie par tuberculine, sta- 
philocoques, batons typhoides, et, derniérement, par la malaria. L’autohé- y. ; 
mothérapie concentre tous les avantages de la protéinothérapie et dela 
sérothérapie. D’aprés Nadrigailoff, dans le sang se trouvent antigéne et 
anticorps, autrement dit, le sérum présente l’autovaccin affaibli du type 
« du vaccin sensibilisé » de Besredka. 
Le traitement par la protéine était appliqué dans notre clinique, comme 
un facteur stimulant, dans tous les cas des blessures longues a4 guérir ; 
il y a déja 5 ans de cela, au cours des travaux dans notre clinique de Perm, 
nous avons remarqué l’influence bienfaisante de la protéinothérapie sur 
le cours des blessures des trépanés et la réduction de la durée du traite- 
ment ultérieur. 
Derniérement, nous avons appliqué, avec beaucoup de succés, dans a 
notre. clinique, l’autohémothérapie au traitement des otites externes. 
Pour les cas d’angine, ce traitement fut appliqué par nous 32 fois, dont :- 
7 cas furent de l’angine phlegmoneuse et 25 cas de 1’angine folliculaire. 
Chaque fois qu’on s’y prenait 4 temps, on faisait, comme régle générale, . 
avorter la maladie. Le lendemain la température baissait, les lacunes 
disparaissaient, la muqueuse, avant fortement coloriée, devenait légére~ 
ment rosée. En ce qui concerne 1’état général des malades, on constatait 
toujours l’atténuation de la souffrance et l’amélioration du moral. ay 
En ce qui concerne l’angine phlegmoneuse, aussitét aprés l’injection du | 
sang, nous obtenions 1’éclosion spontanée des foyers pustuleux ou bien, 
leur entiére résorbtion. Dans aucun de ces cas on n’a constaté de compli-- 
cations pour les autres organes. 
Nous avons pu observer un cas trés intéressant dans notre clinique. 


C.....ky Vlas, agriculteur, 24 ans, vint se plaindre de la déglutition douloureuse, diffi- 
cile. Il comptait 7 jours depuis le commencement de la maladie, quand, pendant les. 
travaux des champs il avala accidentellement un épi de blé. Le malade s’était adressé- 
aux médecins locaux, qui se sont efforcés d’extraire le corps étranger, mais sans succés. 
A la visite, on a constaté le gonflement des glandes du cou, des oreilles et sous les ma-- 
choires, devenues compactes et sensibles 4 l’attouchement, mouvement du cou emba- 
rassés ; parlait du nez ; avait de la peine a ouvrir la bouche ; langue enflée, chargée 
d’une couche grise, par endroit d’un jaune sale. Les clavicules et |’uvula légerement hyper- 
émiés, par endroits couverts d’une couche gris-jaune. A l’essai de laryngoscopie on 
ne parvenait 4 voir que |’épiglotte inchangée ; il existe une hyperplasie de l’amygdale 
de la langue et, a droite, 4 la naissance de la langue, on remarque |’enflure couverte d’une 
couche rouge-jaune. 

Du cété du nez, déviation de la cloison vers la gauche, narines aggrandies, respiration 
par le nez rendue difficile. Une prise de la salive de la langue et de la 3° amygdale fait 
voir la présence des streptocoques de 10 aoiit. Le premier jour il fut injecté 1o gouttes 
de son sang dans les cellules sous-cutanées du ventre. Aprés la premiére injection la 
langue et les amygdales sont moins chargées, on réussit & laryngoscopier le larynx, qué 
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es glandes de Vanneau de Waldeyer, 

la plus spécialement atteinte fut la 4° amygdale. Généralement, la maladie 
dela 4° amygdale est plus grave que celle des autres sections del’anneau 
de Waldeyer, car dans ce cas sont impliquées les glandes de cou. 

On était obligé, dans ce cas, d’injecter du sang plusieurs fois, chose qu’on 
_ n’a pas a faire pour les autres formes de l’angine. 
_ De toutes ces observations on peut tirer la conclusion suivante : 


L’autohémothérapie se présente comme un moyen efficace et accessible 
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seis et Gignoux ont rapporté a la Société Frangaise en 1914 l’his- 
toire d’une méningite purulente, diffuse dés le début, et cependant ayant 
évolué pendant des semaines avec des rémissions complétes au cours des- 
quelles la fiévre, les douleurs, les vomissements, cessaient presque com- 
plétement. Brusquement, l'état général s’aggrava et la mort survint en 
quelques jours. Un cas analogue avait déja été publié par Brieger. 
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Nous vous présentons aujourd’hui une malade dont l’histoire, 4 peu 
3 prés semblable, s’est terminée par la guérison. Elle était entrée pour une 
 otite aigué compliquée de mastoidite et fut opérée par un de mes Internes 
~ Je 18 janvier 1927,sa température était alors de 38. Tout alla bien le len- 
demain, mais le 20, au matin, elle fit un grand frisson et monta a 40. Le. 
21, 38. Le surlendemain je la réopére et je trouve que l’intervention n’avait 
pas été compléte dans la zone intersinuso-faciale ; je mets de niveau la 
fe: paroi interne de l’antre et la pointe, découvre plus largement le sinus, 
dont la paroi est légérement épaissie, mais qui n’est pas thrombosée ; 
l’amélioration fut immédiate, la température était 4 37,5 le lendemain 
soit et 4 37 le surlendemain ; puis le thermométre monta de quelques 
diziémes pour passer brusquement 4 39,2 le soir du 29. Le lendemain matin 
nous trouvons la malade trés changée, température 38,7 et tous les signes 
d’un début de méningite. Elle avait eu dans la nuit une grande céphalée, 
des vertiges, des vomissements incessants ; nous trouvons une raideur de 
la nuque et un Kernig extrémement prononcé, un nygstamus intense 
battant dans les deux setis ; forte exagération des réflexes tendineux des 
deux cétés. Cet ensemble clinique appelle une ponction lombaire, un examen 
de l’ceil et de l’appareil vestibulaire. 

Ponction lombaire dans la position couchée, ee clair hypertendu, 
40, au Claude. 

Hyperémie de la papille. Acuité visuelle normale. din 5c 

Epreuve calorique, irrigation de la plaie ministealdieaii avec du Dakin, 
5 centimétres cubes 4 22 degrés donnent aprés 10 secondes un nystagmus 
qui dure 2 minutes (Aubry). Le labyrinthe est donc plutét hyperexcitable. 

Nous devons ajouter que lors de notre seconde intervention on avait 
fait une prise de sang et que l’hémoculture s’était montrée positive et avait 
donnée du streptocoque hémolytique. : 

La température ne resta élevée que 2 jours, le 30, 37,4 le matin, 38 le 
soit et cependant 1’état de la malade parait toujours grave le Kernig: 


_ponction lombaire dont les résultats sont tout 4 fait différents de la pre- 
miére : avec peine on retire quelques centimétres cubes d’un liquide légé- 
rement trouble dont l’ensemencement donne du streptocoque hémoly- 
tique. 


assez particuliére : température trés peu élevée, signes de contracture trés 


espaces sous arachnoidiens avec impossibilité de les drainer par la ponction 
lombaire. 


lieu de penser a 
cérébrale postérieure. 


la raideur de la nuque, les vomissements persistent. On refait une nouvelle 


Nous nous trouvions en présence d’une femme atteinte d’une méningite — 


Nous conseillames alors 4 notre Interne Aubry de pratiquer une petite 
éraillure dans la dure mére cérébelleuse en avant du sinus latéral de ma- 
niére 4 pratiquer un drainage du lac ponto-cérébelleux, nous avions tout __ 
I’hypertension du liquide céphalo-rachidien dans la fosse 


Cette intervention fut suivie une une disparition 


marqué, symptémes d irritation vestibulaire, cloisonnement probable des. 
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compléte du nystagmus spontané et des vertiges en méme temps qu’une 
nouvelle épreuve calorique montra un labyrinthe devenu hypoexcitable. 

5 centimétres cubes d’eau 4 20 degrés donnérent aprés 25 secondes un 
nystagmus de 40 secondes seulement, et 200 centimétres cubes ne produirent 
ni sensation vertigineuse ni déviation segmentaire. 

Mais les troubles méningés trés amendés ne disparurent pas compléte- 
ment et surtout réapparurent plus intenses tous les 4 ou 5 jours ; nous 
retrouvions alors la malade la chemise souillée par un vomissement porracé 
de la nuit, nous apprenions qu’elle avait souffert depuis le soir sans que la 
température dépassAt 37,6 ; sans que la malade se plaignit, elle manifes- 
tait au contraire une certaine béatitude optimiste déja signalée par Lannois ; 
ces matins-la,la muque redevenait plus raide et le Kernig plus évident ; 
on ne pouvait s’‘empécher de réserver le pronostic, malgré que le liquide 
céphalo-rachidien fit redevenu clair. 

Peu a peu les rémissions se firent plus longues et les rechutes moins fortes, 
la malade est sortie le 6 mars, on lui avait fait la veille une ponction lom- 
baire qui donna un liquide clair ott le microscope put encore compter 
21 leucocytes par champ. 

Je dois ajouter qu’en raison de 1’hémoculture positive cette malade 
recut deux injections intra-veineuse de trypaflavine et deux injections 
sous-cutanées d’un auto-vaccin anti-streptococcique. 

Je vous soumets la courbe de température de cette malade en vous 
faisant les réflexions suivantes : il y a probablement eu sur la face posté- 
rieure du rocher une zone de méningite ; de 14 a irradié une méningite 
diffuse trés légére, passagére, mais certaine puisqu’un jour on a trouvé 
des microbes dans son canal céphalo-rachidien ; cette méningite torpide 
a donné lieu a des adhérences qui ne permettaient pas le drainage par la 
ponction lombaire et la méningite de par son tableau clinique paraissait 
affecter spécialement la fosse cérébrale postérieure, c’est pourquoi nous 
avons drainé le lac ponto-cérébelleux ainsi qu’Hautant vous l’a proposé 
pour le traitement des vertiges et des bourdonnements ; il semble que le 
traitement ait été favorable. Enfin j’attire l’attention sur la longueur 
trés grande de 1’évolution : commencée le 25 janvier, la méningite était a 
peine terminée le 5 mars. 


— Hautant. L’observation que Bourgeois vient de rapporter est & rapprocher 
d’une observation que mon ami Valat a résumée dans l’une de nos séances_précédentes : 
une méningite 4 streptocoques, chez un enfant, avait évolué en l’espace d’un mois et 
demi, et s’était terminée par la guérison. Les symptémes cliniques étaient & peu prés 
semblables : peu de température ; symptémes méningés cédant a la ponction lombaire ; 
pas de signes de paralysie d’une paire cranienne. 

Dans tous ces cas de méningite septique, a évolution favorable, on n’observe presque 
jamais de signes de localisation, ni de signes de paralysie cranienne. I] en est tout autre- 
ment dans les méningites, 4 évolution devant étre identique en apparence et qui pourtant 
se terminent par la mort. Il y a quelques mois, j’ai suivi une malade atteinte de ménin- 
gite aigué 4 streptocoques, consécutive 4 une otite aigué, et dont 1’évolution semblait 
-devpir étre favorable. La température était relativement peu élevée (38°5-38°9), le 
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liquide céphalo-rachidien était clair avec une formule leucocytaire presque normale 
{petite augmentation de polynucléaires non altérés), chute de la température, Cependant 
il y avait une atteinte du moteur oculaire externe du cété de la lésion. Une trentaine 
-de jours plus tard, des troubles moteurs apparurent dans le membre supérieur, du méme 
.coté que la lésion auriculaire ; le liquide céphalo-rachidien restait amicrobien et presque 
normal ; une nouvelle chute de la température se manifestait au cinquiéme jour de ce 
second processus. Puis survint une paralysie faciale de type central et du cété de la 
lésion, le liquide céphalo-rachidien, prélevé par ponction occipito-atloidienne, restait 
toujours normal, la température oscillant entre 38° et 38°5. Une intervention pratiquée 
sur I’hémisphére cérébral du cété opposé 4 la lésion m’a montré des lésions de méningite 
purulente. Au bout de la troisiéme semaine, des troubles bulbaires sont survenus et ont 
_ -emporté la malade. Le tableau clinique général, l’examen du liquide céphalo-rachidien, 

‘la marche de la fiévre faisaient penser 4 une méningite séreuse ; la succession des symp- 
témes en foyer et les lésions des nerfs craniens montraient, par contre, que le processus 
marchait par étapes et que chacune de ses localisations dépassait l’importance de simples 
lésions cedémateuses. 

Dans les méningites séreuses, le drainage ponto-cérébelleux donne d’excellents ré- 
sultats. I] n’en est pas de méme dans les méningites purulentes : drainage du lac, défon- 
cement du conduit auditif interne par voie translabyricthique, curettaze du conduit 
auditif interne 4 travers le promontoire. Je n’ai jamais obtenu de résultat. Presque 
tout de suite, les méningites purulentes sont cloisonnées ; |’épanchement purulent est 
-extrémement épais. Il ne se produit aucun écoulement de pus, il n’y a aucun drainage. 
Dans les méningites purulentes, je considére le drainage translabyricthique ou 
pontocérébelleux, comme théorique et illusoire. 

Dans les méningites séreuses, ce drainage est possible et peut rendre service. I] ne m’a 
jamais paru dangereux. Pour le bien pratiquer, il faut le faire tres en avant et trés en 
dedans du sinus latéral, aussi prés que possible du conduit auditif interne, car la dure- 
mére et le cervelet restent accolés dans leur moitié externe et ils ne s’écartent que dans 
leur partie interne. L’opération est grandément facilitée quand il y a paralysie vestibu- 
laire ; on peut alors passer 4 travers la boucle du canal semi-circulaire postérieur et 
s’avancer trés loin en avant et en dedans, vers le trou auditif interne. 


— H. Bourgeois. M. Hautant the rappelle un oubli dans les réflexions que j’ai 
formulées tout 4 l’heure. Les méningites qui guérissent sont,en général anormales ; par 
quelque endroit en particulier par le caractére de leur courbe thermique, l’absence de 
fiévre durable chez notre malade comportait un pronostic relativement favorable 


II. Hautant et Lanos. — Lymphangiome du nez. 


Le malade que nous vous présentons, agé de 18 ans, est atteint depuis 
son enfance d’une déformation faciale survenue progressivement et de 
fagon absolument indolente. Cette déformation faciale trés marquée est 
composée de deux éléments : cutané et osseux. Au point de vue cutané, 
toute la région nasale et jugale droite est profondément modifiée. Le nez 
est volumineux depuis la racine jusqu’a la narine et cette tuméfaction 
s’étend également a la joue droite et 4 la lévre supérieure droite. Cependant 
au toucher on se rend trés bien compte que la peau n’est pas intéressée par 
cette hypertrophie, car elle se plisse aussi bien que sur les parties saines ; 
elle est un peu rouge, refoulée en avant, légérement épaissie, mais pas du 

tout infiltrée. C’est toute la partie sous-cutanée qui est intéressée et hyper- 
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_ trophiée. Au palper toute cette tuméfaction est molle et fuyante sous le 
- doigt a tel point qu’on aurait du mal a la délimiter si on ne la voyait pas. 

ae i Au point de vue osseux, les lésions sont également trés accusées ; le malade 
Nie ci ane un élargissement considérable des os propres et de toute la racine 
du nez, comme on le voit dans la polypose récidivante des jeunes et comme 


_ on le signale dans les lésions héréditaires spécifiques. On constate également 


taire, on note l’existence d’une incisive sopalémentaire en haut, implantée 
~ légérement en arriére. 
La radiographie confirme simplement l’existence des lésions osseuses. 
deja signalées et montre également une petite hypertrophie du maxillaire 
supérieur droit. 

Nous avons confié ce malade aux soins de M. Lortat-Jacob, qui a porté 
le diagnostic de lymphangiome et se propose de le soumettre a la cryothé- 


— Liébault. Ce malade me parait avoir quelque analogie avec une autre que j’avais 
_ ~présentée il y a quelques mois pour une tuméfaction de la joue du cété droit en vous 
-demandant votre avis au point de vue du diagnostic et du traitement. Plusieurs d’entre 
-- yous, en particulier Moulonguet, diagnostiquant un lymphangiome, avaient été d’avis 
-_d’avoir recours a l’action chirurgicale. L’opération fut pratiquée : il s’agissait bien d’un 
lymphangiome. Analogie des déformations tégumentaires, assez grande, en particulier 
Vétat mollasse des téguments et une petite adhérence a certains endroits qui rend les 


‘deux tumeurs absolument semblables. 

III. Buneau (présenté par M. HALPHEN). — Collection suppurée 


latéro-pharyngienne, avec immobilisation de | aryténoide droit. 


La malade que nous vous présentons est 4gée de 70 ans ; pensionnaire de Bicétre” 
- elle nous est adressée par M. Harvier, le 23 mai, 4 la consultation de la Pitié. 
Elle se plaint d’avaler assez difficilement depuis 3 mois. Il y a environ 2 mois sa voix 
_s’est enrouée et en méme temps, sont apparus des troubles de déglutition : reflux des 
liquides par le nez. Par ailleurs la malade nous signale que depuis un an elle présente 
une grosseur 4 la partie médiane de la poitrine. 
Il n’y a rien d’intéressant a signaler dans les antécédents de notre malade, sinon une 
__ bronchite chronique dont elle souffre depuis longtemps. 
A V’examen le voile du palais, présente du cété gauche une tuméfaction fluctuante 
du volume d’une noisette, sans modification de la muqueuse, 4 ce niveau l’incision explo- 
__- ratrice pratiquée sur le champ donne issue & un peu de pus crémeux, dans lequel examen 
sur lame et culture ne révélérent aucun germe. 
Au miroir laryngien on constate une grosse masse rétro-latéro-pharyngienne droite 
 fortement saillante, bosselée, couverte d’une muqueuse saine et allongée verticalement. 
- Elle mesure de 5 4 6 centimétres de hauteur sur 1,5 cm. de largeur environ, et descend 
~ jusqu’au niveau de l’aryténoide droit. Celui-ci est fortement refoulé en dedans et en avant» 
~ et sa mobilité trés réduite par cette compression. L’endo-larynx parait normal. Au toucher 
- cette masse est assez dure, sans point de fluctuation nette. On ne reléve pas d’adéno- 
ae - Enfin a la partie moyenne du sternum, nous trouvons une tuméfaction considérable- 
= débuta il ya environ un an, et fut quelque a ls toux" 
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: Elle augmenta de volume pendant six mois et depuis serait restée stationnaire. Elle 
est constituée de deux éléments nettement différents : l’un inférieur, de beaucoup le 
plus important en volume, est une grosse masse saillante haute et large d’un travers de 
main, de consistance osseuse, faisant corps avec le sternum ; l’autre supérieur, du volume 
d'un petit ceuf de poule, est une masse fluctuante trés molle donnant une sensation 
de grosse crépitation, mobile sur le plan profond, et dont la ponction fut négative a plu- 
 sieurs reprises. 
- uit jours aprés, nous revoyons la maladé : l’incision pratiquée dans le voile du palais 
donne encore issue & un peu de pus, la masse pharyngée ne s’est pas modifiée. Le 4 juin 
é _ sa partie inférieure apparait nettement plus grosse que lors du premier examen. L’inci- 
_ sion par voie directe, la base de langue étant déprimée au maximum, donne issue & un 
peu de pus, dans lequel la culture révéla du staphylocoque et du streptocoque. La ma. 
- Jade maintenant hospitalisée a la Pitié est revue le 7 juin, son état est 4 peu prés le méme, 
sa dysphagie a cependant diminué aprés l’incision faite il y a 3 jours. Celle-ci est 
- @ailleurs refermée, En incisant & nouveau la masse pharyngée, on ne trouve pas de 
pus, mais on a l’impression de pénétrer dans un ganglion. Le voile reste gros, en rou- 
vrant l’ancienne incision on ne trouve plus de pus. 

La radiographie du thorax ne nous a pas éclairés sur la nature de la lésion observée 
au niveau du sternum, elle a seulement révélé l’existence d’une dilatation aortique con- 
sidérable ; ajoutons que la réaction B W a été négative chez cette malade. 

Quel diagnostic poser ? s’agit-il de syphilis ou de tuberculose ? Nous sommes tentés 
de considérer comme bacillaires les lésions pharyngées et sternale supérieure. 

L’observation ultérieure de la malade nous apportera sans doute quelques éclaircisse- 
ments sur ce cas. Nous nous proposons d’en faire part a la Société. 


IV.,André Bloch et J Lemoine. — Paralysie des dilatateurs de 
la glotte chez un enfant hérédo-syphilitique. 


Je voudrais vous présenter cet enfant agé de 13 ans et qui me parait 
avoir une paralysie des dilatateurs de la glotte ; la chose n’est pas commune 
4 cet Age et d’autre part, il s’agit d’un hérédo-spécifique, et par conséquent 
le diagnostic encore en suspens serait celui de paralysie des dilatateurs de la 
glotte chez un hérédo-spécifique. Il est entré 4 Bretonneau dans le service 
de M. Grenet qui le suit attentivement depuis quelques semaines, pour 
une dyspnée dont je ne connais pas exactement la date d’apparition ; 
l’enfant dit qu’il s’est toujours connu ainsi ; en tout cas cette dyspnée est et <I 
trés ancienne. Les médecins qui l’ont vu ont tout de suite remarqué que Re 
cette dyspnée était d’origine laryngée. En effet, le petit malade présente un _ 
cornage assez accentué par moment, et trés bruyant pendant le sommeil, : RES: 
tout ceci coincidant avec des troubles de la voix assez minimes : voix en- se 
rouge et débit, par moment, saccadé ; nous avons remarqué cependant que ty 


moduler sa voix ni chanter. 
Je résume trés rapidement l’observation médicale qui a été prise : 


« Pas de signe pulmonaire, aucun signe d’ausculation. D’emblée, lorsqu’on examine ae Fey 
cet enfant, il apparait nettement comme un hérédo-spécifique et il a de nombreux stig- se he 
mates : déformations trés apparentes du cété du squelette nasal ; du cété des yeux, _ 
il y a un phénoméne qui nous a troublé mais qui, je crois, est en dehors de la question £5, 
il s’agit d’une énucléation de l’ceil droit par un ulcére de la cornée au cours d’une scar- 
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latine. L’ceil gauche présente une cataracte ; il a surtout des mouvements assez marqués 
de nystagmus. Cet enfant présente également des lésions auriculaires anciennes :; il a 
une otite moyenne bilatérale avec lésions cicatricielles 4 gauche et perforation & droite. 
Autres stigmates : bouche trés ogivale, deux incisives avec encoches. 

Lorsqu’on pratique l’examen laryngoscopique on voit deux cordes qui restent en 
adduction, en position para-médiane ; il existe en outre une hémiatrophie linguale gauche. i 

Au point de vue examen neurologique plus complet, réflexes un peu vifs, pas de Ba- 
binski, pas de troubles de la sensibilité, ni contracture, ni parésie, aucun signe mé- — ‘ 

La ponction lombaire a été faite, elle est négative. Le Wassermann est négatif dans a 
le sang et dans le liquide céphalo-rachidien ; l’examen des viscéres est négatif. Ce wi 
est plus important, c’est que si le Wassermann est négatif chez l'enfant, il est, au con- 
traire, positif chez la mére de l'enfant. 

Antécédents personnels : scarlatine a l’age de 6 ans ;ilafait 4 ce moment-la un séjour 
4 Bretonneau et les médecins qui l’ont vu a cette époque avaient déja remarqué qu ‘iy 
était dyspnéique ; entre autres, le Dt Le Mée a da voir ce malade. 

Antécédents héréditaires : pére bien portant, n’a jamais été traité ; la mére a fait trois 
grossesses interrompues par avortement ; elle a été examinée par M. Grenet récemment _ a 
et on a constaté chez elle l’absence de réflexes achilléens droits, absence de réflexes pu- 
pillaires, pas de signes aortiques ; elle aurait eu un Wassermann positif & Saint-Louis ob 
elle aurait été traitée. 

L’enfant présente donc d’une part, une paralysie des dilatateurs ; d’autre part, une 
paralysie de l’hypoglosse gauche. 

Ce cas parait correspondre 4 ceux relatés dans un article de MM. Lermoyez et Rama- , 
dier sur la paralysie des dilatateurs et ou les auteurs signalent comme signes prédominants 
d’une part, la dyspnée permanente avec paroxysmes sous l’infleunce d’un effort quel- 
conque, d’autre part, la conservation de la voix que nous avons ici, et en troisiéme lieu, 
la coexistence possible avec cette paralysie de» dilatateurs d’une paralysie de l’hypo. 
glosse. Il y a une observation dans laquelle il y a association de paralysie laryngée avec 
paralysie bilatérale de la langue. 

Il y a la un élément de pronostic & discuter puisqu’il s’agit de savoir si nous devons 
laisser cet enfant dans |’état oi il se trouve actuellement. 


—H. Bourgeois. Ce malade me rappelle un malade de 14 ans qui avait été amené & 
ja Pitié pour une surdité grave ancienne. Nous trouvames outre une surdité labyrinthique, 
une paralysie récurrentielle du méme cété avec reliquat d’une hémiplégie du voile et 
aussi un reliquat de paralysie faciale. En somme cet enfant avait présenté dans les pre- 
miéres années de sa vie des accidents spécifiques sur son nerf auditif les deux branches 
de son spinal et du facial du méme cété ; d’aprés la topographie des lésions nous pensAmes 
& des lésions radiculaires consécutives 4 une méningite. 


— Ramadier. Je demanderai 4 M. Bloch qui a bien voulu l’autre jour me montrer 
ce malade, s’il a pu élucider la question du début approximatif des troubles. Je crois, en 
effet, qu’il s’agit ici d’une paralysie des dilatateurs. On peut constater en examinant ce cas 
qu’il est impossible de confondre cette affection comme l’a voulu Dufourmentel, avec la 
paralysie récurrentielle banale. Dufourmentel dit qu’on voit des cordes plus ou moins 
rapprochées, suivant les cas, mais que tout cela est une question individuelle et qu’il n’y 
a en fait, qu’une paralysie laryngée qui est la paralysie récurrentielle. Or, que voyons- 
nous dans une paralysie récurrentielle banale au bout de quelques mois. Nous voyons des 
phénoménes qui nous indiquent la paralysie de tous les muscles du larynx ; nous voyons 
une corde amincie avec bords concaves minces, rétrécie suivant ses dimensions latérales ; 
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mous voyons les aryténoides basculés en avant, nous faisant paraitre les cordes ples 
courtes, enfin un ensemble objectif qui nous indique que toute la musculature du larynx — 
-est atteinte. 

Or, chez ce garcon, la voix est forte, sonore, les cordes sont rondes, charnues, Satine: 7 Ae 
‘trophiées méme dans une certaine mesure, peut-étre par les effortsdus 4 unjeuanormalde __ 
la glotte : d’autre part, la longueur est parfaitement normale, il n’y a aucune chute en — 
avant des aryténoides, et par conséquent, aucun muscle n’est paralysé parmi ceux qui 
assurent la tonicité, la tension et le trapprochement des ondes ; seuls les abducteurs sont 
paralysés. C’est donc dans cette période tardive qu’on peut le mieux constater la per- 


sonnalité de la paralysie des dilatateurs et se garder de la confondre avec la paralysie 
xécurrentielle ordinaire. re 


— André Bloch. J’avais simplement été frappé par l’identité des symptémes pré- ae Pa 
‘sentés par cet enfant et de l’image laryngoscopique avec les descriptions qu’ ‘avaient 
données Lermoyez et Ramadier de leur cas de paralysie des dilatateurs. rie 

Malgré toutes les tares pathologiques, cet enfant a une intelligence parfaitement — 
-conservée. 

L’origine spécifique n’est pas discutable ! Il y a une notion intéressante au point de vue 
ipathogénique : c’est la notion de spécificité maternelle qui est une spécificité nerveuse. 


— Le Mée. J’ai vu cet enfant il y a 6 ans et j’ai alors examiné son larynx a laspatule; 
il était exactement ce qu’il est actuellement et il n’y avait pas d’atrophie de la langue. 


hi Liébault. — Présentation de malade. Kyste du pharynx. 


- Cette malade est venue consulter pour géne respiratoire. A l’examen, 

j ‘ai constaté que son naso-pharynx était rempli par une masse molle pour 
laquelle je portai rapidement le diagnostic de polype choanal ; cependant 
en avant, le doigt passait trés bien, mais en arriére il était complétement 
bridé. Je regardai a la rhinoscopie postérieure et j’eus l’impression que ce 
soit-disant polype n’en était pas et était plutét une tumeur de la paroi pos- 
térieure du pharynx, sans communication avec la fosse nasale. Cette masse 
qui est grosse comme a peu prés une cerise se trouve au niveau de la paroi 
postérieure du pharynx ; a la palpation, elle est molle et ne saigne pas, elle 
n’est pas douloureuse ; c’est pourquoi, éliminant d’une fagon certaine le 
polype choanal et la tumeur maligne du naso-pharynx, je me demande si 
nous n’avons pas affaire 14 4 un kyste du pharynx, comme on en décrit 


quelquefois, se développant aux dépens de la bourse de Tornwald. 


— Liébault. Cela donne |l’impression d’une masse rémitente : c’est pourquoi 
javais tout d’abord pensé a un polype fibro-muqueux descendu dans le naso-pharuynx. 


—H. Bourgeois. J’ai rencontré au niveau de l’amygdale palatine ou de l’amygdale 
linguale des pseudo-kystes formés par la distension d’une crypte transformée en cavité 
close ; ces faux kystes sont étalés, recouverts d’une mince muqueuse vascularisée ; il n’en 
est pas de méme ici, ot nous avons une tumeur saillante, qui ne ressemble pas non plus, 
parce que trop pédiculée, 4 une simple végétation adénoide ; je porte le diagnostic de 
tumeur bénigne sans pouvoir en dire davantage. 
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— Lemaitre. Je reconnais que le diagnostic de végétations adénoides ne semble pas 
devoir étre retenu longtemps, et cependant, je me Souciens avoir vu chez un adulte des 
végétations qui, enlevées d’un seul cété, se présentaient sous l’aspect d’une grosse masse 
unilatérale pour laquelle je n’ai fait le diagnostic que le jour oi je me suis décidé a l’en- 
lever. Il y aurait lieu d’examiner cette malade au pharyngoscope, j’entends A l’aide de- 
l'appareil qui permet de bien voir, sans chauffer, et non avec le salpingoscope qui, malheu- 
reusement, est le plus souvent livré par nos fabricants d’instruments et qui ne permet 
pas l’exploration complete et indolore du cavum. On pourrait ainsi se rendre compte du 
point d’implantation et préciser les rapports de cette masse dont I’aspect clinique est 
celui d’une tumeur bénigne. 


VI. Lemaitre et Aubin. — Abcés de la paupiére simulant une sinu- 
site frontale extériorisée et consécutif & une fiévre typhoide datant de 
I5 ams. 

Voici l’histoire trés simple, mais curieuse de notre malade : M. C... présente depuis plu- 
sieurs semaines une tuméfaction de la paupiére supérieure gauche : survenue lentement 
progressivement cette tuméfaction est maintenant si volumineuse qu’elle provoque l’oc- 
clusion complete de l’ceil gauche ; l’aspect est tel que l’on pense immédiatement 4 une si- 
nusite frontale extériorisée avec phlegmon palpébral, ainsi qu’en témoigne la photo- 
graphie. C’est dans cet esprit que nous examinons le sujet et que nous dirigeons]’interro- 
gatoire. Or, rien ne permet de confirmer le diagnostic. I] n’existe aucun passé sinusal et 
l’examen minutieux du méat moyen aprés cocainisation, ne révéle ni pus ni polype : la 
muqueuse est tout a fait normale. De plus, la palpation, qui décéle une fluctuation nette, 
ne réveille aucun point osseux douloureux au niveau du sinus frontal. D’ailleurs, la collec- 
tion ne présente aucun signe de suppuration chaude ; les douleurs, tant spontanées que 
provoquées, sont trés légéres ; les téguments ne sont pas modifi¢s ; on est en présence d’une 
collection froide. A la radiographie, les sinus apparaissent normaux. Nous écartons alors 
le diagnostic de sinusite frontale extériorisée que seule la déformation palpébrale per- 
mettait d’envisager, pour poser celui d’abcés froid. Le pus retiré par la ponction explora- 
trice est macroscopiquement un pus tuberculeux ; il en posséde la couleur jaune verdatre 
et la consistance grumeleuse. Mais l’examen direct, pratiqué par Lévy-Bruhl, ne confirme 
pas cette opinion : il montre en effet la présen¢e de nombreux batonnets dont la culture 
révéle la virulence et permet d’identifier le bacille d’Eberth. 


Ainsi, le laboratoire résout le probléme : il s’agit d’un abcés typhique 
et non de tuberculose osseuse, diagnostic que, cliniquement, on semblait 
en droit de porter. En interrogeant notre malade, nous apprenons en effet, 
que 15 ans auparavant, il a contracté une fiévre typhoide grave et que, de- 
puis, il a conservé des troubles intestinaux. La nature éberthienne de 1’in- 
fection est ainsi confirmée. 

Le traitement a été trés simple : sous anesthésie locale ; la collection est 
incisée largement ; le périoste et l’os paraissent intacts. La poche est 
laissée largement ‘ouverte ; en 10 jours la guérison est obtenue, presque 
sans cicatrice. 

Cette observation rare est intéressante parce qu’elle montre que : 

1° Des abcés superficiels peuvent simuler les complications banales des 
sinusites frontales ; 
2° L/infection éberthienne peut trés longtemps rester latente et donner 
- naissance 4 des manifestations extrémement tardives ; 
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, 30 Lidentification du microbe de toute suppuration doit étre systéma- 
tiquement poursuivie ; bien des erreurs de diagnostic seront ainsi évitées. 


VII. Louis Leroux et Raoul Caussé. — Un cas d’évidement spon- 
tané mastoidien. 

Une femme de 62 ans se présente a |’hépital Saint-Antoine pour un petit suintement 
@’oreille qui remonte 4 quelques jours, survenu sans douleurs, nisurdité. A gauche, l’oreille 
est normale. A droite, l’aspect est le suivant : la paroi postérieure du conduit ainsi 
qu’une partie du plancher de celui-ci, sont remplacés par une vaste cavité en tous points 
comparable a celle qui résulte de |’évidement pétro-mastoidien, avec cette différence que 
cette cavité est strictement limitée au conduit. Dans cette cavité, qui est entigrement 
épidermisée, on remarque un polype banal. Au fond du conduit on apergoit le tympan, 
un peu moins brillant que normalement, avec le manche du marteau. Au niveau du col 
de celui-ci était inséré un petit polype qui s’est éliminé spontanément, découvrant la . 
membrane de Schrapnell fortement hyperhémiée, mais paraissant intacte. Nulle part 
on ne voit trace de perforation ancienne ou récente. Toutefois, au niveau de la membrane 
de Schrapnell, il est difficile de se rendre compte s’il n’y a pas eu autrefois de suppura- 
tion. Enfin en arriére du manche du marteau, on apercoit par transparence a travers le 
tympan un quadrant en arc de cercle, 4 concavité tournée en avant, qui de toute évidence 
est le cadre tympanal, lequel est isolé, disséqué, suspendu au tympan qui se trouve en 
avant, et en arriére 4 une membrane qui prolonge le tympan vers l’autre et plus bas que 
lui. Cette membrane se recourbe insensiblement pour aller se raccorder a la paroi de cette 
vaste cavité d’évidement que nous avons décrite. 

La malade raconte que jamais son oreille n’a coulé, et elle entend parfaitement bien. 
Jamais elle n’a subi d’opération. Il y a 20 ans, elle a subi 4 Saint-Antoine un lavage 
d’oreille : on a ainsi enlevé une grosse masse blanche, qui, dit-elle, s’effritait dans l’eau 
en petites écailles. A la suite de ce lavage, elle dit qu’elle se nettoyait l’oreille avec une 
-€pingle 4 cheveux sans rien sentir. C’était comme si elle eut gratté du bois ou de la pierre» 
et cette sensation, elle ne l’avait pas auparavant. 


Comment interpréter cette apparence si particuliére du tympan et du 
conduit ? Deux hypothéses peuvent se discuter : ou bien il s’agit d’une dispo- 
sition congénitale, ou bien on se trouve en présence d’une cavité d’évide- 
ment spontané. 

Nous ne connaissons aucune malformation congénitale qui puisse donner 
lieu 4 un semblable aspect. Toutefois il faut reconnaitre que la situation du 
cadre tympanal, isolé,détaché de ses connexions anatomiques, s’accommode 
particuliérement bien de cette hypothése. “i 

Quant au processus pathologique qui aurait pu aboutir 4 la formation 
de cette cavité que nous avons sous les yeux, nous pouvons nous le repré- 
senter ainsi, en nous appuyant sur les dires de la malade, et sur les quelques 
observations analogues publiées. On peut se demander s'il ne s’agirait pas 
d’un évidement spontané par cholestéatome. A la suite d’une otite mé- 
connue et guérie, un foyer mastoidien fermé aurait subsisté qui serait de- 
venu le point de départ d’un cholestéatome. Celui-ci aurait en se développant 
silencieusement évidé la mastoide, allant méme jusqu’a disséquer le bord 
postérieur du cadre tympanal. Ce cholestéatome se serait développé vers 
le conduit, supprimant la paroi postérieure de celui-ci, et escent se 
serait éliminé, laissant 4 sa place cette cavité nette et lisse. 
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— Leroux. II y a deux ans j’ai observé une malade qui présentait les mémes phéno- 


ménes : elle se plaignait de douleurs dans |’oreille, et en l’examinant j’ai vu que son conduit ay 


était obstrué par une masse blanchatre. Aprés nettoyage, j’ai constaté qu’il restait beau- 
coup de Squames blanchatres, adhérant 4 la pardi postérieure du conduit. Il y avait des _ 
bourgeons sur la petite apophyse et sur le bord postéro-inférieur du conduit. L’audition 
était absolument normale. Pendant quelque temps, la desquamation a continué, les 
bourgeons ont disparu 4 la suite d’un traitement par cautérisation, et on a vu apparaitre 
trés nettement un grand évidement du conduit en haut et en arriére, donnant un aspect 
absolument analogue a celui qu’on voit chez la malade de Caussé. En ce qui concerne cette 
derniére malade, voici ec que nous croyons pouvoir dire. II ne s’agit pas d’un cholestéatome 
de la caisse puisque le tympan est intact. S’agit-il d’un cholestéatome du conduit ? 
C’est peut-étre I’hypothése a laquelle il faut arriver actuellement. Précisément a ce sujet, 
Politzer décrit trés exactement |’élargissement du conduit di & la compression par une 
masse desquamative, squameuse, cholestéomateuse, et il note l’intégrité absolue de la 
Caisse et du tympan. 

— Bourgeois. Je viens d’examiner avec intérét le malade de M. Caussé. Je trouve que 
non seulement le conduit auditif est trés dilaté mais que le fond d’oreille est trés différent — . 
de la normale comme si le mur de la logette et la membrane de Schrapnell avaient été =» 
templacés par une néo-membrane. Je me demande donc sice cholestéatome dont on nous. - 
raconte histoire ancienne n’était pas dQ & une suppuration de|’attique aujourd’hu 
guérie. 

Ceci n’incrimine en rien la réalité des faits invoqués par M. Leroux d’aprés Politzer, 
et que je puis confirmer ; par deux fois j’ai enlevé & la domestique d’un de mes Collégues 
un énorme bouchon épidermique qui avait considérablement élargi le conduit auditif — is “f 
osseux, en amincissant la peau sans l’ulcérer et avec une intégrité parfaite de ’oreille — : 
moyenne. 


— Caussé. En ce qui concerne |’apparence actuelle de la membrane de Schrapnell, 
il y a un mois, il y avait un petit polype inséré a ce niveau. Ce polype s’est éliminé spon- — 
tanément, et la membrane de Schrapnell est encore trés congestionnée. Mais on ne peut 
dire s’il y a eu perforation 4 ce niveau. 


VIII. Caussé. — Un cas de paralysie vestibulaire isolée pure. 

Un malade 4gé de 22 ans, sans antécédent pathologique autre qu’une tuberculose- 
ancienne, guérie aprés séjour dans un sanatorium, présente un vertige intense, sans tempé-. 
rature, accompagné de vomissements, qui le retient au lit pendant 8 jours. Il voit autour _ 
de lui les objets tourner de gauche A droite. Quand il se reléve, il est encore trés verti- 

- gineux, et présente de la latéropulsion vers la droite. 

Examen le 5 /5 /27 (environ 12 jours aprés le début des accidents). Nystagmus spontané- 
vers la gauche, horizontal, identique dans toutes les positions de la téte. Chute vers la 
droite en statue, dés que les pieds sont réunis, les yeux ouverts ou fermés. La rotation de 
la téte ne modifie aucunement le sens de la chute, qui a lieu constamment vers la droite. 
Déviation spontanée vers la droite des deux bras tendus (épreuve des bras tendus). Audi- 
tion absolument normale des deux cétés. ee 

Epreuve rotatoire. 10 tours 20” 4 droite : nystagmus gauche de 30”. Déviation des. ad 
deux bras vers la droite. Sensation subjective de vertige. 10 tours 20” .& gauche : persis- fc: 
tance du nystagmus spontané gauche, persistance de la déviation spontanée des index _ i 
vers la droite, 

Epreuve calorique, Oreille droite : 150 centimétres cubes 48° et 100 centimétres cubes. 
22°, ces deux épreuves ne modifient en rien les réactions spontanées. Derriére les lunettes. _ 
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de Bartels, le nystagmus demeure dans les deux cas horizontal gauche, quand le regard 
est oblique gauche, dans toutes les positions de la téte. La chute et la déviation des 
bras demeurent aussi sans changements, c’est-a-dire dirigés vers la droite. 

Epreuve calorique 4 gauche : 100 centimétres cubes : 22°. Nystagmus franc vers la 
droite, en position I du regard, avec lunettes de Bartels, déviation des bras vers la gauche, 
mais constamment corrigée. 

Examen oculaire négatif. 

Le 7/5/27. Le nystagmus spontané a presque entiérement disparu. Chute et dévia- 
tion spontanée comme précédemment, yeux ouverts ou fermés. Calorique sans changement. 

Epreuve rotatoire : 10 tours 20” a gauche, petit nystagmus droit de 15”. Déviation des 
bras tendus vers la gauche. 10 tours 20” a droite, nystagmus gauche plus ample de 20”. 

Epreuve galvanique. Péle positif 0.D. de 2 & 4 ma. chute en statue Adroite. A4mav 
réaction auditive 4 gauche. A 12 ma, : nystagmus faible 4 gauche. cy 

Péle positif O. G. A 4 ma. chute a gauche. A 4 ma. réaction auditive a droite et parfois p 
& gauche. A 12 ma. nystagmus & droite. 

Le 13/5/27. Examen semblable au précédent. : 

Le 3/6/27. Plus de chute. Plus de déviation des bras tendus. Plus de Romberg. Plus de 
nystagmus spontané. Calorique 4 gauche : comme précédemment. Calorique 4 droite : 
inexcitabilité totale : pas de. vertige, pas de nystagmus, pas de déviation. L’épreuve rota- 
toire vers la gauche donne : vertiges, nystagmus 4 droite, déviation 4 gauche. 

Le malade se plaint de fatigue dans les membres inférieurs et de tremblements surtout — 
dans la jambe gauche. L’examen neurologique ne révéle aucun signe cérébelleux. Trés 
légére exagération des réflexes tendineux a droite. Pas de Babinski. Pas de troubles 
pupillaires. 

Ponction lombaire (le 7 /5 /27) 10 lymphocytes, albumine normale. Wassermann négatif _ 
dans le sang et dans le liquide céphalo-rachidien. : 


Cette observation constitue un exemple de paralysie vestibulaire unila- fe i 
térale pure, absolument typique aussi bien au point de vue delasymptoma- __ 
tologie que de 1’évolution des signes cliniques. Il y a quelques mois, 
Jacques Durand présentait devant la Société une malade trés semblable _ * 
a celui dont nous rapportons l’observation. Mais l’absence compléte de réac- 
tion méningée lui permettait de discuter la possibilité d’une lésion nucléaire, 
Nous ne pouvons adopter ici la méme interprétation. Le résultat de la ponc- — 
tion lombaire nous fournit la preuve du siége tronculaire de la lésion. Tou- _ 
tefois contrairement a la régle que MM. Hautant et Ramadier ont énoncée > 
il ne semble pas que cette méningo-névrite soit d’origine syphilitique. Ce _ 
premier point mérite d’étre souligné. D’autre part, il y a lieu de remarquer 
que le sens de la chute, par son caractére invariable, revét le type que l’on | 
attribue aux lésions cérébelleuses. Déja le signe de l’indication de Barany — 
semble avoir perdu presque toute signification. L’exemple que nous pro- 
duisons semble montrer que l’épreuve de Romberg mérite aussi d’étre inter- 
prétée. 

On sait que les paralysies vestibulaires font partie du tableau clinique d’un ~ 
grand nombre de maladies du systéme nerveux central. Aussi en présence 
d’un cas semblable faut-il toujours envisager la possipilité de l’apparition 
ultérieure d’un syndréme nerveux, et en particulier d’une sclérose en 
plaques. Mais il nous semble qu’une paralysie vestibulaire pure, aussi nette, i 
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aussi compléte, aussi schématique, se concilie difficilement avec l’hypothése a 


d’une lésion du systéme nerveux central. Seules les tumeurs ponto-céré- 
belleuses, dont il ne saurait étre ici question, donnent lieu et pour cause, a 


des manifestations aussi franches. C’est pourquoi le diagnostic que nous © 
croyons devoir adopter pour notre malade est celui de méningo-névrite 


pure du vestibulaire. 


_ IX. Baldenweck. — Présentation d’appareil. 


Le Professeur Szymanski (de Wilno) m’a chargé de vous présenter, 
n’étant plus 4 Paris actuellement, un polypotome dont il fut 1l’inventeur 
du temps ow il faisait de la laryngologie, c’est-a-dire pendant la période ott 
il a été exilé de Pologne en Amérique. Ce serre-nceud est trés simple: sa 
particularité est la facilité avec laquelle on peut introduire l’anse sous un 
levier mobile 4 mouvements excentriques ; une fois le fil introduit il n’y a 
qu’a appuyer sur le serre-nceud, et si, par exemple, l’anse est encore trop 
grande pour finir de sectionner lé polype, il suffit de lever le levier, de tirer 
sur les chefs du iil, de réappuyer et de fermer l’anse. Au contraire, si pour 
une raison ou pour une autre on veut dégager le polype pris dans l’anse, on 
teléve le levier, on repousse le serre-nceud et on recommence la section. 


-X. Bourgeois. — Un nouveau cas de paralysie vestibulaire avec audi- _ 


tion intacte. 

Une jeune femme sans aucun antécédent auriculaire est prise, il y a 4 ans au cours d’un 
repas, d’un grand vertigé avec vomissement, elle doit rester alitée pendant 8 jours- 

Depuis ce temps, elle souffre fréquemment de maux de téte, comme d’ailleurs avant 
son vertige, ainsi que je vous le dirai tout 4 l’heure, mais elle reste deux ans sans ver~ 
tige. 

Il y a deux ans, petite crise vertigineuse pendant 6 mois accompagnée chaque fois d’une 
recrudescence des maux de téte. 

Rechute il y a 15 jours, sous forme de céphalée et de crises vertigineuses survenues a 
l’improviste et durant quelques heures. 

L’examen me montre aucun trouble objectif, ni aucun trouble de l’audition, je ne vois 
méme lors de mon examen, ni nystagmus spontané, ni signe de Romberg, ni déviation de 
la marche aveugle, mais l’épreuve calorique me montre une oreille droite répondant trés 
normalement a l’irrigation d’eau froide et une oreille gauche inexcitable. 


Voila donc une malade qui présente actuellement des troubles incons- 
tants et une paralysie vestibulaire unilatérale gauche. 

Le Wasserman est négatif, l’examen du systéme nerveux pratiqué par 
le Dt A, Thomas n’a rien révélé en dehors de la céphalée déja mentionnée. 

Cette céphalée appelle une remarque intéressante ; notre malade n’en 
avait jamais souffert jusqu’en 1918 ; a cette époque, elle fut rachi-anes- 
thésiée pour une opération abdominale ; cette anesthésie fut suivie d’acci- 
dents méningés qui durérent pendant 8 jours et semblent avoir été trés sé- 
rieux. Les maux de téte datent de cette époque. N’avons-nous pas affaire 
14 a une lésion méningée ; l'association si fréquente de vertiges et de céphalée, 
n’est-elle pas due 4 une hypertension ou a une modification cérébrale quel- 
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<onque dans la fosse cérébrale postérieure ? Faut-il considérer, dans notre ~ 
cas particulier, vertige et céphalée comme la séquelle des accidents causés _ NM 
par la rachi-anesthésie ? mais alors comment expliquer le début brusque _ i 
-des vertiges il y a 4 ans par une grande crise de Méniére ? 


—Hautant. Je crois que la paralysie du vestibule, avec une audition ‘normale est soiercige e 4 


fications les légéres de la Gene peut- -atre plus facilement que le moteur 
oculaire externe. 


XI. Bourgeois. — Surdité par syphilis ou par neuro-récidive. 


Le Dt Thoyer Rozat, accoucheur, me conduit une jeune femme de 28 ans qui est mari¢e > 
depuis 6 ans 1/2. Elle est sourde d’une oreille depuis sa premiére enfance, surdité qu’on _ 
attribue a une otite. 


“On recherche la syphilis 4 cette occasion et on ne trouve rien pie les antécédents du sarge 
et dans ceux de la femme, |’examen sérologique donne pour le mari une épreuve absolu- 
ment négative pour le Wasserman, le Hetot et le Démouillére, et pour la femme seulement _ 
un Desmouliére sub positif. ‘oe 

En présence d’une aussi faible suspicion, on se contente pour la femme de deux trai- os Ken 
tements passagers au mercure et au bismuth. = a: 

Le 25 janvier 1922, fausse couche de 2 mois 1/2 ; la malade refuse un nouveau trai- ‘ 
tement syphilitique. 

Le 28 janvier 1924, fausse couche de 3 mois 1/2, suivie d’une trés grave métrorragie. 

En juin 1924, la malade est confiée 4 un syphiligraphe qui lui fait une série-d’ injections — 
intraveineuses de 914, pendant en mois de juin et le mois de juillet. 

En aot, la malade commence & se plaindre de bourdonnements et d’une diminution _ 
-de l’audition, dans l’oreille jusque 1a saine. yee 

En octobre, deuxiéme série d’injections intraveineuses et en novembre 1924 la sur- _ 


dité est complete. 
J’examine la malade et je trouve une surdité pratiquement totale puisqu’elle lit trés — oN ‘ 
convenablement sur les lévres. 


Une premiére idée qui vient au récit de cette histoire est que le traitement arsenical a 
causé la surdité de l’oreiile jusque 1a saine. 

Mais l’oreille sourde depuis l’enface me montre un tympan tout a fait normal et elle est 
totalement sourde, en méme temps qu’inexcitable pour l’eau froide ; cette oreille a donc 
eu son labyrinthe complétement détruit, ce n’est 4 coup sir pas par une otite qui n’a 
laissé aucune trace objective. 

Est-ce a la suite d’une syphilis ? Dans ce cas, la surdité de la seconde oreille est-elle 
médicamenteuse, ou peut-on invoquer sous l’influence du traitement une neuro réci- 
dive. 

Je soumets ce probléme a la Société, dans l’espoir d’appeler vos réflexions. 


— André Bloch. Je me rappelle avoir vu, tout 4 fait au début du traitement de la 
syphilis par l’arsenic — nous avons d’ailleurs publié 4 cette époque avec MM. Lombard et 
Moulonguet |’observation dans les Annales de 1912 ou 1913 — une malade qui est restée 
longtemps & Laénnec et qui avait une surdité totale a la suite d’un traitement de Sal- 
varsan. Un at que nous avions is consulté 2 ace coment nous a dit qu’il ‘il était fort pos 
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sible que ce une intoxication par l’arsenic ;'en effet, pendant trés longtemps,on 
décelé des traces d’arsenic dans les urines de la malade. En tous cas la malade est restée 


définitivement sourde. Depuis qu’on a modifié les médications, les accidents de ce genre- 
sont beaucoup plus rares. 


— Ramadier. II est certain que le nombre des neuro-récidives arsenicales a beaucoup> — 


diminué. Dans le cas de Bourgeois, on est tenté d’appeler cet accident une neuro-récidive,. 
c’est-a-dire un accident qui s’est produit malgré un traitement prolongé et en partie & 


cause de ce traitement qui aurait été insuffisant. Peut-étre l’aurait-on évitée sion avait re- 


cherché tous les moyens de dépister la guérison ou la non-guérison de la maladie. Il est 
pdssible que malgré un traitement intensif, elle ait eu encore dans son liquide rachidien 
des signes de syphilis nerveuse en activité, ce qui aurait indiqué encore une continuation — 
du traitement qui, probablement, aurait mis la malade & l’abri de sa neuro-récidive. Cet 
accident est survenu combien de temps aprés la cessation du traitement ? 


— Bourgeois. La malade est partie en vacances fin juillet et elle dit qu’elle a com- 
mencé & moins bien entendre pendant le mois d’aoiatt et au octobre elle était totalement. 
sourde. 


— Ramadier. C’est justement un des éléments de diagnostic de la neuro-récidive que- 
le délai d’apparition aprés la cessation du traitement.On comprend mal qu’un médicament. 
qui a été administré pendant assez longtemps ne révéle pas sa toxicité au cours méme du 


traitement ; on comprend mieux, au contraire, le phénoméne de la neuro-récidive se 


montrant quelque temps, de quelques semaines 4 2 ou 3 mois, aprés la cessation du trai- 
tement. 


— Bourgeois. II aurait fallu faire une ponction lombaire au mois d’octobre et insis- 
ter sur le traitement si cette ponction avait été positive. 


XII. Bourgeois. — Expertise médico-légale d'anosmie. 


Mon collégue le Dt Banzet, expert dans une affaire d’accident, m’a récem- X 
’ 
a 


ment demandé de contréler les dires d’un blessé se disant totalement anos- 
mique. 

Cette expertise était particuliérement délicate parce que le malade était. 
fort intelligent, qu'il s’appuyait sur un certificat signé par un grand nom 
de la médecine et qu’il demandait une indemnité élevée ; car, disait-il, il 
gagnait beaucoup d’argent dans la production des fruits de luxe et ne pou-- 
vait plus maintenant, sans odorat, surveiller son fruitier. 

Il avait regu un choc sur la partie antérieure du crane suivi d’une hémor- 


ragie nasale abondante et durable. Le Professeur qui le soigne depuis de 
longues années lui avait certifi¢ une fracture de la lame criblée et une Iésion _ 
des nerfs olfactifs d’oi résultait une anosmie totale :« ainsi,disait-il textuelle- 


ment, qu’il est facile de la constater ». 

Or, s'il est facile d’enregistrer les réponses d’un blessé qui dit ne pas perce- 
voir le parfum qu’on lui met sous le nez, il est difficile selon nous par les. 
moyens habituels, sinon impossible, de contréler ses dires. 


Je proposai alors au D' Banzet une expérience dont j’eu idée il y a 7, : 


longtemps et que j’ai relatée tout au long dans le Traité de médecine Wideh - 


vas 
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' diminue, réaction de défense de l’organisme, toute naturelle. Immédiate- 


pyridine ou mieux encore la carbylamine qui ne soit nullement irritante pour 
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_ et Tissier. Nous avons pu la réaliser grace a l’aimable concours de Mr. Ga- 
 relon, chef des Travaux de physiologie 4 la Faculté. 

Le malade a été-assis les yeux bandés en face d’un cylindre de Marey 
 destiné a enregistrer ses mouvements respiratoires par l’intermédiaire du 
pneumographe. 

Je vous présente le tracé que nous avons pris. Vous voyez d’abord la 
 courbe d’une respiration réguliére ; 4 l’improviste, j’ai mis sous le nez du 
- sujet un flacon contenant de la pyridine, substance a odeur nauséeuse ; 
immédiatement les respirations deviennent plus lentes et leur amplitude 


ment aprés, vous notez sur le tracé quelques respirations plus amples, car 
le sujet a besoin d’air. Un peu plus loin j’ai employé le salycilate de mé- 
_ thyle dont l’odeur est pénétrante mais nullement nauséeuse ; l’action est 
fs beaucoup plus légére, passagére, elle est cependant visible. J’ai repris. 
_ deux fois encore la pyridine avec un résultat toujours probant. 

Je crois que nous avons dans cette expérience un témoignage certain 
et objectif de la conservation de 1’odorat. 

Il faut absolument prendre une substance 4 odeur nauséabondc comme la 


le trijumeau ; l’ammoniaque, l’acide acétique, le menthol etc. doivent étre 
au contraire rejetés. 

Je ne crois pas qu’un simulateur puisse résister 4 cette épreuve. Je m’y 
suis soumis moi-méme avec la volonté de ne pas modifier ma respiration, 
_ je n’y ai pas réussi et la courbe de cette expérience est reproduite dansle 
traité de médecine. Permettez-moi a ce sujet de soulever une question de = 
priorité, car un auteur Italien a décrit cette expérience comme étant ori- 
ginale dans les Archives internationales de Laryngologie, il y a environ 
2 ans, c’est-a-dire plusieurs années aprés la publication de la Premiére édi- ag 
tion du Traité de Médecine. 


XIII. André Bloch. — Corps étranger des bronches. 


Voici une radiographie d’un corps étranger qui se trouvait dans la bronche droite d’un- 
enfant de 6 ans 1/2 ; il s’agit d’un petit ressort provenant d’un jouet et qui s’était logé 
_ dans la bronche en doublant, en quelque sorte, le squelette cartilagineux ; il a été trés 
facile & repérer, mais il a été moins facile & extraire ; ; aprés avoir fait une tentative rapide 
par bronchoscopie supérieure, j’ai eu immédiatement la notion que ce corps étranger 
était trop vulnérant pour étre enlevé de cette facon ; j’ai donc fait une trachéotomie sous 
anesthésie générale et j’ai eu le corps étranger immédiatement. 

Je ne veux d’ailleurs pas soulever & ce propos le probléme de la bronchoscopie supé- 
nieure ou inférieure, et de leurs avantages ou inconvénients respectifs. Ici, je crois que la 
seconde était seule utilisable. 


XIV. André Bloch. — Un cas de syphilis nasale. eS "5 


Je présente cette malade, non pas que son cas semble aay a des 
anomalies t bien mais au contraire parce qu'il tout a fait 
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dans la régle, et que néanmoins le diagnostic n’a pu étre fait que tardive- 
ment, entrainant ainsi un retard dans l’application du traitement spéci- 
fique qui s’est montré chez elle trés rapidement efficace. 


° 


me borne 4 signaler les points intéressants de cette observation : 


re. * ene SS diagnostic clinique a été trés facile 4 faire, au moment ot la ma- 
‘ lade nous a été adressée ; il a été confirmé par un Wassermann trés positif. 
e Dés qu’on a commencé le traitement (injections de cyanure, injections de 
Novar) il y a eu une fonte rapide de la lésion qui consistait en une gomme 
-de la fosse nasale gauche. 
ne On y voit encore, aujourd’hui, une certaine tuméfaction, mais les lé- 
: sions ont l’air de se cicatriser avec une grande rapidité. 

Cette femme avait présenté des signes d’obstruction nasale avec léger 
écoulement purulent, un peu d’otalgie et de la fiévre depuis plusieurs 
; semaines ce qui avait orienté vers le diagnostic de sinusite et ce qui n’est 
a pourtant pas pour nous surprendre dans des cas de ce genre. A ce propos, — 
je me rappelle avoir vu un cas.de chancre de la cloison, et je me rappelle 
encore M. Lermoyez nous montrant ce malade qui avait de la fiévre et 
une grosse obstruction nasale avec rhinorrhée et insistant sur ce fait qu’il 
avait plutét l’air d’un infecté que d’un porteur de lésions spécifiques. 

Voici d’ailleurs un mot d’un de nos collégues, médecin des Hépitaux 
qui avait vu cette malade et qui résume trés bien l’observation : « Cette 
femme présente une infection du nez et du sinus depuis un mois ; elle a 
de la fiévre oscillant entre 38° et 39° ; en dehors de cet état je ne trouve 
rien et je crois que tous ses troubles relévent de l’infection du nez. La der- 
niére fois que je l’ai vue, je notai de la rougeur du nez, un peu d’cedéme 
et des douleurs vives au niveau de la cloison et des os propres. » Cette 
description devait immédiatement faire penser a la spécificité ; il y aurait 
intérét pour les médecins 4 en connaitre les traits principaux qui per- 
mettent, a l’occasion, comme dans le cas présenté, de dépister une spéci- 
ficité jusque 14 méconnue, dont elle représente la premiére manifestation. 


a 


G. W. Mackenzie. — Les anciennes méthodes de l’épreuve acoustique: 
(Annals of Otology, t. XXXVI, n° 1). 


_ _Depuis ces derniéres années les otologistes américains commencent de plus en plus. 

ie 4 se servir des différents types d’acoumétres électriques que le Wastern Electric Com- 

_ pany met en circulation. Il n’est pas rare de trouver un « audiogramme » comme unique 

i renseignement de l’examen fonctionnel d’une oreille dans les derniéres publications 

-américaines. C’est contre cette pratique que Mackenzie s’éléve et c’est & ce propos 

: _ qu’il passe en revue les différentes épreuves que l’otologie scientifique enseigne. Le 

_ plus grand grief que Mackenzie fait aux appareils électrique est le fait que ces apparils 

i permettent pas de différencier la conduction osseuse d’avec la conduction aérienne. 

| ce reproche les partisans de l’acoumétre électrique seront peu sensibles. D’abord 

2 tien ne les empéche de se renseigner sur la conduction osseuse par le diapason ; Mac- 

_ kenzie exagére la valeur diagnostique donnée par les diapasons. L’acoumétre permet un 

examen plus rapide du malade, rend les médecins indépendants de l’intelligence du 

_ malade et de sa propre audition. Mais, avant tout, les promoteurs des acoumétres 

électriques vantent la constance des épreuves en ce sens que différents observateurs 

 obtiendront chez le méme malade a la méme époque, les mémes résultats. Consigné 

- sur un diagramme comme une courbe de température, l’audiogramme laisse immédia- 

 tement voir le pourcentage de perte d’audition chez un malade comparé avec l’audi- 
tion d’une oreille saine. 

Il nous a-fallu récapituler ces quelques détails pour mieux comprendre sur quels 
points insiste Mackenzie. Les anamnéstiques et l’examen otoscopique sont utilisables 

- pour le diagnostic seulement dans une valeur de 75 %, tandis que les épreuves fonc- 
tionnelles peuvent étre utilisées dans leur complete valeur prés de 100 % si, et Mac- 
 kenzie dit, il faut un Si, l’otologiste connait ses diapasons et la fagon de s’en servir. 

Un diagnostic exact en otologie demande : 1° la localisation de l’affection dans 
’oreille, perception ou transmission (diagnostic qualitatif), 2° le caractére de la lésion 
(diagnostic pathologique) ; 3° l’intensité de J’altération, (diagnostic quantitatif) ; 
4° cause primaire (diagnostic étiologique). De ces diagnostics .le diagnostic qualitatif 
est le plus important puisqu’il localise la lésion. Ensuite vient le diagnostic étiolo- 
gique. En troisiéme rang est le diagnostic pathologique parce que de lui dépend le 
traitement, Quant a la quantité, c’est-a-dire le degré de la surdité, il a le moins de 
valeur pour Mackenzie. 

Le diagnostic qualitatif se fait avec le diapason. Les principales fautes sont les sui- 
vantes : 1° L’otologiste est mal renseigné sur le nombre véritable des vibrations 
de son diapason, 2° Erreur sur la durée du temps pendant laquelle vibre d’une facon 
audible le diapason employé. Ainsi par exemple il y a des diapasons dont la vibra- 
tion peut étre entendue pendant 3 minutes, tandis que le méme diapason, mais d’une 
autre provenance, ne vibrera que pendant des secondes. 3° Mauvaise position dans 
laquelle le diapason est tenu pendant |’épreuve. Le nceud de la vibration est tenu 
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juste devant |’oreille, ou le diapason est tenu plus loin de l’oreille dans une épreuve 
 -que dans l’autre, 4° Inattention a la fatigabilité d’un nerf malade. 5° Indifférence & 
da facon dont on pose le diapason sur la mastoidite, force avec laquelle on appuie, 
ee endroit que l’on choisit. 6° Oubli de se renseigner sur l’oreille du médecin. 7° Oubli 
ta, de l’4ge du malade, agé par exemple, avec celui du médecin jeune. 
_ -Dans une série de figures, Mackenzie donne une illustration des différentes épreuves 
comme on peut les rencontrer soit dans les formes simples de la surdité comme par 
oe exemple un Rinne négatif, ou le Rinne paradoxal jusqu’aux formes les plus compli- 
s ey quées de surdité de l’oreille moyenne et de l’oreille interne. Ces conditions deviennent 
ick ee % parfois trés compliquées, surtout que la conduction osseuse altérée influe sur la conduc- 
»tion osseuse de l’oreille normale. 


LAUTMAN. 


__A. Bonain. (Brest). — Une explication du pre des épreuves de Rinne, 
de Weber, de Schwabach, de Bing et de la paracousie de Willis dite 
surdité paradoxale (Revue de laryngologie, d’otologie et de rhinologie, 
15 avril 1926). 


aite L’auteur explique ces différents faits par la relativité de la perception sonore — 
_ -relativité d’ambiance et de résistance — et par la notion nouvelle de l’isolement de 
_-Vorgane nerveux de perception. 
___ Principes : Yaudition se fait mieux dans le calme que dans le bruit. 
La perception de vibrations sonores d’une amplitude donnée est diminuée ou méme 
~suspendue par la transmission concomitante de vibrations ‘d’amplitude [supérieure. 
En cas d’altération de la transmission aérotympanique (la meilleure |’état normal) 
‘Ye perception du diapason devient plus forte par contact cranien, si la différence de 
_ résistance de ces deux voies est suffisamment tranchée. _ 
Mais dans ce dernier cas, la supériorité de la perception par voie cranienne est réelle 
~et non pas seulement relative. Plus isolé des bruits extérieurs par suite de la résistance 
aéro-tympanique, l’organe nerveux récepteur se trouve dans des conditions de calme 
telatif trés favorables 4 une bonne perception des vibrations transmises par voie cra- 
~nienne, il jouit donc d’une ambiance favorable, ambiance comparable 4 celle que crée 
Te calme de la nuit. 
AN =e application. — Si l’organe nerveux récepteur est seul malade, les rapports 
entre les deux voies de transmission sont restées semblables, le Rinne est positif, le 
‘Schwabach diminué. 

Si la voie tympanique est altérée, le contact cranien sera mieux pergu : Rinne sera 
~négatif, le Schwabach augmenté. Et la valeur de ce Schwabach sera supérieure 4 
-celle de l’oreille normale parce ‘que l’organe nerveux récepteur du cété malade sera plus 
isolé des bruits extérieurs par la transmission affaiblie de la voie tympanique : d’ou 

"Weber latéralisé de ce cété. 
ae oe _ L’épreuve de Bing, par la constatation d’une perception sonore secondaire du dia- 
___- pason aprés obturation du conduit auditif, indique tout au plus que la transmission 
-aéro-tympanique n’est pas complétement abolie. 

Quant 4 la paracousie de Willis, ou surdité paradoxale, l’auteur admet |’explication 
-d’Escat : l’interlocuteur parle plus fort dans le bruit. De plus, son organe récepteur est 
“plus isolé de ces bruits que l’organe récepteur d’une oreille normale. 


‘SEIGNEURIN. 
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_Schirmunsky. — Perforation artificielle du tympan pour améliorer |’ au- 
dition (Zeitsch. {. Hals, nasen, etc., t. XVII, n° 1). 


Cette petite opération est tombée en désuétude parce que la perforation artificielle, 
-aussi large qu’elle fut, se comblait réguligrement. S. indique une petite modification 
de la myringotomie qui permet d’obtenir une ouverture permanente. II fait une incision 
curviligne autour de l’umbos. Le choix de cet endroit est dicté par une constatation 
anatomique. A cet endroit, la membrane du tympan n’est consituée que par une seule 
«couche des fibres radiaires, tandis que partout ailleurs, cette couche externe de fibres 
radiaires est doublée d’une autre couche interne constituée par des fibres circulaires. 
En incisant & cet endroit la membrane du tympan, la paracentése reste béante sans 
tendance a la fermeture. Quelquefois on a avantage a pénétrer par cette perforation 
-et 4 sectionner les brides qui fixent le manche du marteau. Ainsi le son arrive non seu- 
Jement plus facilement au labyrinthe mais |’obstacle qu’offre la masse du marteau 
soudé & la paroi du labyrinthe, est levé. S. termine l’opération par une cautérisation _ 
-des lévres de la plaie 4 l’acide chromique. 

Les indications pour cette petite opération sont évidentes. Pour S. le principal est _ sim 
T’épaississement et la calcification du tympan, l’immobilité du marteau aprés les an- _ 
-ciennes otites. Au point de vue pronostic, dans les surdités trés graves aprés ancienne 
-otite adhésive, le Rinne négatif avec conduction osseuse prolongée sont des factzurs 
importants. En l’espace de 15 mois, S. a exécuté cette petite intervention dans 14cas 
qui tous ont été plus ou moins bien influencés. L’auteur publie 11 observations assez _ 
démonstratives. Il est certain que dans les cas ot la douche d’air est impuissante& 
améliorer la surdité aprés otite adhésive cette petite intervention devra étre essayée. 


C’est avec intention que S. mentionne aussi deux cas d’otosclérose qu’il a éliminés 
du traitement. 


* 


LAUTMAN. 
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A. Delie (Bruxelles). — Opothérapie et otospongiose (Revue de Laryngo- 
logie, d’ Otologie et de Rhinologie). 


Dans |’ostéoporose, le calibre des canalicules de Havers est augmenté. L’augmen- ¥ 
tation de leur lumiére entraine la dilatation des capillaires artériels et veineux qu’ils~ 
-abritent. Cette hypervascularisation apparait plutét passive qu’active. A mesure 
-que l’affection progresse, les parois vasculaires deviennent de plus en plus gréles. 

L’auteur ne voit pas, dans l’apparition de foyers disséminés d’ossification, un pro- 
cessus final de réparation, mais plutét, des formations pathologiques analogues aux — 
ostéophytes, aux ossifications périarticulaires. 

Les otologistes modernes admettent que la cause la plus rationnelle de la surdité 
progressive familiale réside dans un déséquilibre de la vie végétative. 

L’auteur pense que les otoscléreux,  ’époque oi ils sollicitent l’aide du spécialiste, _ 
sont des sympathicotoniques. 

Il ne met pas en doute, cependant, les résultats obtenus par le prof. Escat avec 
Yadrénaline : ces cas heureux sont des malades en état de vagotonie momentanée, mais — 
‘son administration demande une sélection des otoscléreux. Il sera prudent de ne pres- 
-crire que de petites doses et per os (les petites doses seraient hypotensives). 

La diminution du métabolisme observée chez les otoscléreux a engage lauteur & 
‘ecommander |’emploi de produits thyroidiens et ovariens. 
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Pour lui, le traitement thyroidien est le plus actif. 
L’iodothyroidine est également conseillée. 


Quant la rétropituitrine, il ne l’emploie, comme |’adrénaline, que vago— 


toniques. 
D’autre part, le calcium et le phosphore ne peuvent rien sans opothérapie. ce 
Le traitement sera complété par une modication antidiathésique (arthritisme) ow 


microbicide (syphilis, casoreaees silya lieu. SEIGNEURIN. 


G. Mackenzie. — Neuro-labyrinthite d'origine focale chez un malade- 
atteint de syphilis (Ze Laryngoscope, n° 12, t. XXXVI). 


S’il faut étre otologiste pour faire le diagnostic d’une atteinte des derniéres ramifi- ’ 
tions de l’acoustique, il faut étre bon médecin pour en trouver la cause. Trouver un 
Wassermann positif dans un tel cas n’est pas peut-étre la vraie solution. C’est au 
moins ainsi que M. considére |’intérét de l’observation trés détaillée qu’il publie, d’un 
médecin de 52 ans qui, depuis six années, se plaint de vertiges augmentant a tel point 
qu’empéché de travailler il était obligé de se faire examiner par un neurologiste, un 
ophtalmologiste, un médecin, un otologiste. Ce dernier a constaté que l’audition d’une 
oreille tout en variant d’intensité baissait constamment. Un léger nystagmus rota- 
toire a droite était en train de diminuer quand un autre neurologiste diagnostiquait 
une thrombose du cervelet. Mackenzie constate une surdité de l’appareil percepteur,. 
une diminution de l’excitabilité galvanique de l’oreille gauche, une inexcitabilité pro- 
bable {a la rotation pour l’oreille gauche et une inexcitabilité certaine de l’oreille 
pour la réaction calorique, des modifications 4 gauche correspondant 4 un edéviation 
du septum 4 droite dans le nez. Les deux amygdales sont enchatonnées et leurs 
cryptes remplies d’un magma caséeux. Rien de particulier 4 l’examen par les 
rayons X pour les sinus. Par contre, l’examen des dents montre quantité de dents 
dévitalisées portant des signes nets de péri-apicite chronique, surtout une molaire 
inférieure est particulitrement suspecte par ses altérations carieuses. De plus l’apo- 
physe alvéolaire présente de la pyrrhée. L’examen des urines est, & ce moment a peu 
prés négatif. L’examen du sang montre un Wassermann positif, une leucocytose avec 
53 % de polynucléaires et 39 % de lymphocytes. Le malade est mis 4 un traitement 
anti-syphilitique et surtout adressé a un dentiste. Aprés chaque extraction le malade 
constate une aggravation de ses vertiges. On enléve dans chaque séance 3 dents. Les 
alvéoles sont nettoyées et soignées d’une fagon minutieuse avec curetage de I’alvéole 
si nécessaire. La réaction se montre trés nettement, non seulement par l’augmen- 
tation des vertiges qu’accuse la malade, mais aussi par le changement hématolo- 
gique, c’est-a-dire diminution de la lymphocytose, diminution de petits lympho- 
cytes, augmentation des polynucléaires. Méme les urines présentent une peudoal- 
bumine et des cylindres en masse. 

Aprés guérison de |’état dentaire, le malade constate une rapide disparition de ses 
vertiges, l’audition parait normale, la réaction galvanique légérement améliorée, les 
réactions gyratoires et caloriques 4 peu prés comme au début. 

Dans ce cas, dit Mackenzie deux étiologies étaient 4 considérer : la syphilis et l’in- 
fection focale. Mais tandis que dans la syphilis la neuro-labyrinthite est généralement 
bilatérale, l’infection focale a une tendance a se développer unilatéralement. C’est la 
connaissance de ce fait qui a conduit l’auteur a suspecter ici & la neuro-labyrinthique 
une cause focale plutét que syphilitique. Cette fagon de voir a été confirmée aussi par 
examen surtout par le du traitement dentaire. LAUTMAN. 
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Saul Knopf. — Le traitement de Dowling en O. R. L. (The Laryngoscope, 
n° 1, t. XX XVII). 


Nous avons tous fait ce traitement sans savoir qu’il avait été recommandé par 
Dowling. Il consiste en l’application d’un tampon de coton imbibé d’une solution 
d’argyrol 4 10 %, dans le récessus sphénoidal et ethmoidal et d’un autre dans le méat 
moyen dans la direction de l’hiatus. On laisse le tampon entre 20 et 30 minutes 
jusqu’a ce qu’on obtienne une décharge profuse. Dans les cas aigus de sinusite on peut 
obtenir une diminution immédiate de la douleur. S’il s’agit d’un cas chronique au 
bout de 2 ou 3 semaines, la suppuration peut avoir disparu. Ce n’est certes pas une pa- 
nacée mais on peut soumettre a ce traitement les suppurations du cavum dans lesquelles 
il n’existe pas de véritable sinusite. Knopf a eu aussi de bons résultats avec ce traite- 
ment dans des cas d’otite moyenne catarrhale. Il le recommande aussi comme acte 
pré-opératoire dans la résection du septum. 

LAUTMAN. 


A. M. Acden. — Fistule cérébro-spinale consécutive 4 une -ethmoidec- 
tomie (Annals of Otology, t. XXXVI, n° 1). 


Une femme pesant 120 kilogrammes garde aprés un rhume une céphalée persis- _ 
tante depuis octobre 1924 jusqu’a janvier. La céphalée était constamment localisée _ 
autour et derriére l’ceil droit et dans la région pariétale droite. La radiographie montre _ 
un voile dans la région ethmoidale droite avec intégrité des autres sinus. A: la rhinos- 
copie, une déviation trés prononcée du septum vers le cornet moyen. Pas de pus vi- 
. sible. Sous anesthésie locale, on enléve le cornet moyen. Au deuxiéme coup de ciseaux, 
du pus s’évacue duns la plaie. Aprés résection de la partie antérieure du cornet moyen 
et de la partie limitrophe de l’ethmoide, le regard plonge dans une cavité qui a été 
probablement la bulle ethmoidale ouverte. Dans la partie médiane supérieure du toit 
de cette cavité s’avance une tuméfaction qui, examinée au stylet, est reconnue comme — 
étant la dure-mére. La malade est couchée sans pansement endo-nasal. 

Le lendemain matin, l’opérée se plaint d’une constante secrétion qui lui tombe dans 
la gorge. Assise, elle laisse échapper un flux séro-sanguin du cété opéré ; couchée elle _ 
sent la secrétion tombant dans sa gorge. Méme phénoméne le lendemain sauf que la 
secrétion est claire et reconnue comme étant du liquide cérébro-spinal. f 

Le traitement avait pour but de déshydrater la malade, de supprimer la pression 
endo-cranienne et de mettre la fistule dans les meilleures conditions de cautérisation. _ 
On empéche la malade, pendant 15 (Hoh de lever la téte, on lui donne du lguide ae 
hypertonique en petites 
tropine. Guérison en 15 jours. 


G. Liébault et J. Dupont. — Massage vibratoire nasal et diastolisation ef 
(Revue de Laryngologie, d’Otologie et de Rhinologie, 15 avril 1926). 


Le massage vibratoire des muqueuses est ancien. I] dérive de la « médecine vibra- _ 
toire » dont les effets paraissaient dus & une action d’inhibition déterminée par les ter- 
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minaisons nerveuses sur les cellules centrales (névralgies), 4 une modification de I’état 


de nutrition et de sensibilité des territoires desservis par ces terminaisons nerveuses _ 


influencées par le massage. : 
Cette méthode, tout d’abord externe, fut ensuite employée sur les muqueuses par 


Braun, puis par Garnault. Siem en est enthousiasmé. Le Prof. Moure en a toujours été s ; 
un adepte fidéle ; il la considére encore actuellement comme un de nos meilleurs 


moyens d’action sur la muqueuse nasale. 


Tl semble paradoxal d’employer cette méthode dans deux affections différentes : 


le coryza atrophique, le coryza hypertrophique. 
Dans les deux cas cependant, on obtient, par l’excitation des éléments sécréteurs 
et vasculaires de la muqueuse, un rétablissement progressif de la fonction normale. Les 


malades se plaignant d’avoir le nez bouché, accusent un mieux étre ; ils sont moins _ 
sensibles aux excitations périphériques minimes. L’air ne passe peut-étre pas encoreen _ 
quantité suffisante, mais il passe plus réguliérement, les vaso-dilatations brusques ont — 


= 


cessé, Quant aux ozéneux, ils reprennent peu peu leur respiration nasale. Comme le 


massage n’est pratiqué que sur certains points et que ses effets sont ressentis par l’en- 


semble de la fosse nasale, les auteurs estiment que cette méthode rentre dans le cadre 


des thérapeutiques 4 action réflexe, agissant A distance sur un centre régulateur des _ 


fonctions périphériques de la muqueuse. 


Si le massage vibratoire donne des résultats appréciables dans les cas de muqueuses_ e 
atrophiques ou hypertrophiques simples, la diastolisation semble d’un emploi plus — 


restreint. Dans l’hypertrophie constituée*’ des cornets chez l’adulte, dans lecoryza 


atrophique 4 la période d’état, les résultats sont négatifs. Quand les lésions de la mu- | 
queuse sont légéres (hypertrophie de l’Age de la croissance, hypertrophie des femmes __ 
enceintes), les résultats sont meilleurs, mais sont-ils durables ? Dans les troubles re- 
flexes 4 point de départ nasal, sans déformation de la cloison, l’action est plus nette 


{coryzas spasmodiques avec hydrorrhée et éternuements). 


Les auteurs pensent que la diastolisation agit, non par « dilatation des cavités — 


nasales », mais par réflexe sur le syst¢me sphéno-sympathique, régulateur des fonc- 
tions vaso-motrices et sécrétoires de la muqueuse nasale. 
La diastolisation exerce aussi une heureuse influence chez les insuffisants fonc- 
tionnels respiratoires (Gautier, Thoonis). 
SEIGNEURIN. 


Logan Turner et E. Reynolds. — Furoncle du vestibule nasal droit. ‘B 
Thrombophlébite septique des sinus caverneux. Leptoméningite, mort, — 


autopsie (The Journal of Laryngology and Otology, février 1926). 


J. B. M. 31 ans. Le 13 juin 1924, petite saillie du vestibule et de la peau de la sur- | 


face externe de la narine du cété droit — 48 heures aprés ouverture de l’abcés et 


évacuation du pus —. Température normale. Le 16, céphalée et température, le lende- 


main, vomissements ; le 18, saillie des globes oculaires, cedéme des paupitres supé- 


rieures chemosis. T. 40°. Pouls 108. Le malade est conscient et répond aux questions. 


Aggravation le lendemain. Immobilité des yeux. T. 41°. Inconscience, mort dans la 


journée. L’examen du fond d’ceil n’a pas été pratiqué. 


Autopsie. — Il n’a pas été permis de prélever les veines de la face. Méningite diffuse : ; 
de la base comprenant la région orbitaire du frontal et la partie inférieure des lobes 


temporaux. Rien aux oreilles, ni aux sinus maxillaires et frontaux. 


Examens microscopiques.. 1° Cavité orbitaire droite. — 1130 coupes, dont 130 ont été 


examinées. Dans la partie antérieure de l’orbite toutes les veines sont remplies de 
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caillots s septiques et dans de nombreux endroits les veines sont ‘sive et du pus 
-s’en échappe. Les deux branches de l’ophtalmique et le tronc sont thrombosées. Le 
-sinus sphéno-pariétal situé sous la petite aile du sphénoide est également thrombosé. 
L’examen de la muqueuse des cellules ethmoidales postérieures voisines de l’orbite, 
montre la thrombose des petites veines périostales et d’une veinule pénétrant dans un 
canal de Havers et de 1a dans la moelle osseuse qui est enflammée et d’ot part une 
autre veine allant au sinus caverneux. 

2° Orbite gauche. — Mémes lésions. 

3° Sinus sphénoidal et sinus caverneux. — Le sinus caverneux est complétement 
rempli par un caillot septique. Infiltration du diploé des parois osseuses des deux sinus 
spénoidaux et des veines sinusales. La veine du nerf vidien gauche est thrombosée et 
laisse échapper du pus dans le canal. Thrombose du sinus coronaire. 

4° Muqueuses du nez et des sinus ethmoidaux et sphénoidaux. — Léger cedéme inflam- 
matoire par endroits. 

5° Diploé et moelle osseuse. — Grosses lésions au niveau des grandes et petites alles 
des apophyses clinoides antérieures du cété droit, du plancher du sinus sphénoidal. 

6° Cerveau et méninges. — Auréole rouge en avant du chiasma, de un centimétre de 
diamétre au niveau du lobe frontal. Nécrose, infiltration cellulaire. Lésions méningées 
marquées et thrombose septique de la méningée moyenne et des veines cérébrales 
moyennes superficielles. 

Suit l’énumération des différentes voies veineuses en communication avec le sinus 
caverneux et celles des voies possibles suivies par l’infection. 

a) Par thrombose veineuse septique ; veine angulaire et ophtalmique, par throm- 
bose progressive ou embolus détaché ; veines sous cutanées et optalmique ; embolies 
rétrogrades. 

b) Par infection microbienne sans thrombose veineuse. 

Dans ce cas, il s’agissait comme dans g autres obs. antérieures, d’un staphylocoque. 
Thrombose d’une petite veine voisine du furoncle, envahissement de proche en proche 
par les veines sous cutanées de la veine ophtalmique supérieure d’ol une embolie est 
allée infecter le sinus caverneux. Du sinus caverneux thrombose rétrograde de toutes 

- les veines de l’orbite, de l’ethmoide, diploé, veines méningées et cérébrales, d’ot abcés, 
leptoméningite. (Voir coupes et figures). 


SINUS PERINASAUX 


Gordon Harkness. — Quelques remarques sur le des 
dans la clientéle privée (Annals of Otology) t. XXXVI, n° 1). 


On comprend ce que H. appelle la clientéle privée quand on a lu que dans les « temps 
actuels ce sont seulement les trés pauvres oules trés riches qui peuvent profiter de ce 
que la médecine scientifique peut offrir». La premiére et la plus importante des re- 
marques que fait Harkness est qu’il faut opérer le moins possible dans les sinusites. 
En particulier, il faut étre trés sobre dans la chirurgie de l’ethmoide. La soi-disant 
ethmoidite hyperplastique qui, pendant une période de rhume aigu peut aller jusqu’a 
. la formation de polypes possibles pullulant en avant et en arriére et peut compleéte- 

i ment disparaitre laissant le méat moyen absolument normal. 
4 Il existe quelque chose d’individuel dans chaque muqueuse nasale que le rhinolo- 
; giste doit s’efforcer de connaitre. Tantét c’est un changement climatique, tantét un 
facteur alimentaire qui a son importance, mais malheureusement pas toujours utili- 
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atteints de sinusite ne veulent pas s’y astreindre. Les de l’adrénaline 
ee la sinusite aigué dépassent de beaucoup ses avantages. La cocaine appliquée sous forme 
de petits tampons de ouate la remplace avec avantage. Par contre, l’emploi des diffé- 

_ rentes solutions d’argent s’est montré inefficace entre les mains de H. L’ Atropine donnée 
dans de toutes petites doses plusieurs fois par jour est indiquée. 
Dans la sinusite maxillaire un drainage constant peut étre obtenu 4 l’aide de tubes 
insérés 4 travers le méat inférieur dans le sinus. Ce drainage permanent exerce ses bons 
effets aussi sur les cellules antérieures de |’ethmoide. Si on est obligé d’opérer le sinus 
_ethmoidal, il faut s’efforcer de maintenir intact le cornet moyen. Le cornet moyen 
_ constitue une barriére de protection pour la lame criblée, porte une grande partie des 
iene de l’olfacteur et intervient dans la respiration nasale. Sa conservation s’im- 


En régle générale, la muqueuse hypertrophiée d’un sinus doit étre curetée. Seule, la 
- muqueuse du sinus sphénoidal doit étre respectée, d’abord a cause de ses relations 
- anatomiques, ensuite parce qu’elle se rétablit trés bien aprés un bon drainage. L’im- 
 possibilité de maintenir ce bon drainage est la raison pour laquelle les différentes 
 opérations de la sinusite frontale ne réussissent pas. 
En ce qui concerne les sinusites chez les enfants, le premier soin est de les débar- 
_rasser de leurs adénoides et de leurs amygdales, ensuite il faut appliquer un traitement 
_conservateur qui donne 80 % de cas de guérison. Malheureusement, H. ne nous dit pas 
Si Mir traitement conservateur il conseille. Ses collégues américains au contraire opérent 
_ volontiers ces petits malades, surtout quand le pédiatre le leur améne pour une soi- 
- disant « focal infection ». N’oublions pas de rechercher chez eux la spécificité avant en 
d’opérer. 
Cane. — les péri- avec les maladies 
de la premiére et deuxiéme enfance (The Laryngoscope, n° I, 
t. XXXVI). 


Les expériences qu’ont faites les différents laryngologistes des sinusites chez ™” 


bien développé chez le jeune enfant. Cane, qui a méthodiquement senna tous les 

_ enfants au-dessous de 11 ans qui lui furent adressés, depuis mars 1925 4 mars 1926, du 
service de pédiatrie pour recherche d’un foyer oto-rhino-laryngologique possible expli- 
quant la cause d’une maladie ou sa résistance aux médicaments, a établi que dans un 
ie trés grand nombre de cas les amygdales et les adénoides pouvaient étre considérées 
comme facteur étiologique des affections les plus variées chez les enfants. Ceci est 

_ maintenant admis par tout le monde, mais ce qui est surprenant est le grand nombre 

_ de sinusites, qui peuvent étre considérées comme manifestation de cette focal infec- 

_ tion. Cane a largement employé l’anesthésie générale au chloroforme pour faire son 
diagnostic, qu’il ait soit employé le pharyngoscope, soit qu’il ait radiographié les en- 

_ fants. Un examen courant parait étre pour lui chez les enfants la ponction et l’aspira- 
tion du sinus maxillaire. Chez 56 enfants cette ponction avec aspiration l’a conduit a 
- _ Pouverture endo-nasale de l’un ou des deux sinus maxillaires dans 41 cas, sans compter 
que dans les 15 autres cas il n’a pas seulement fait l’adéno-amygdalectomie mais qu’il 

a encore injecté l’argyrol 4 10 % dans le sinus maxillaire. Les lésions et surtout les 

_ Suppurations auxquelles on pourrait s’attendre n’ont pas dfi étre trés prononcées, 

_ parce que l’auteur parle d’un état hyperplastique plutét que suppuré. Néanmoins, Cane 
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indique qu’il a rencontré 10 cas de parasinusite dont g étaient suppurés. En ce qui aa 
concerne le sinus maxillaire, il était atteint dans 21 cas sous forme de sinusite hyper- 
plastique et 8 fois seulement sous forme de sinusite suppurée. 

Quant aux maladies on trouve les plus variées mentionnées. Parmi lesquelles les 
rhumatismes figurent avec 7 cas dont un absolument démonstratif : Un enfant de 3 ans 
atteint de rhumatismes articulaires aigus a été amélioré pour un petit laps de temps 
par l’adéno-amygdalectomie, et définitivement guéri seulement aprés opération radi- 
cale de son sinus ethmoidal des deux cétés. On a méme, quelques semaines plus tard, 
ouvert les deux sinus maxillaires. Nous avons dit que l’enfant avait 3 ans. Cane connait 
aussi 6 cas de cholérine infantile dont 4 ont guéri aprés traitement d’une sinusite péri- 
nasale. Des deux autres l’un a montré 4 l’autopsie une sinusite maxillaire suppurée 
et l’autre une septicémie d’origine mastoidienne. Nous n’insistons pas sur les 7 cas de 
bronchectasie parce que les relations entre sinusite et infection des voies respiratoires 
profondes sont connues, au moins chez l’adulte, La néphrite parenchymateuse ou la 
néphrose, comme on veut l’appeler maintenant, laisse trés souvent reconnaitre un 
foyer initial, surout dans les amygdales. Cane a aussi vu des cas frappants ou |’amé- 
lioration dans |’état des sinus malades s’est manifestée aussi par une amélioration de 
état rénal. Une série de cas de néphrose observés 4 l’hépital d’enfants malades a 
Saint-Louis pendant 3 ans ne laisse aucun doute sur le fait qu’une affection péri-sinu- 
sale était présente dans tous les cas de néphrite. De méme dans les cas de pyélite, on 
fera bien de rechercher les foyers primitifs infectieux dans le nez et dans le pharynx. 
De tous les cétés on commence a signaler l’asthme comme un 'épiphénoméne d’une 
sinusite. Cane a vu 5 cas qui tous ont profité d’un traitement rhinologique. Nous 
passons les cas d’athrepsie, d’eczéma, de céphalée, de colites chroniques comme dé- 
pendant d’un foyer sinusal et guérissant ou s’améliorant par un traitement rhinolo- 
gique. Cette étiologie parait plausible, mais Cane cite aussi un travail de Jeans sur les 
Infections des voix respiratoires supérieures et le diabéte chez les enfants dans lequel 
21 cas de diabéte chez les enfants sont rapportés comme étant compliqués de sinusite 
18 de ces cas ont été opérés avec une notable amélioration du diabéte. De ces 18 cas, 
Cane a pu suivre 5 et se rendre compte de l’existence d’une sinusite maxillaire suppurée 
chronique. 

I] est regrettable que Cane ait si peu insisté dans son travail sur les constatations, 
Thinologiques. Néanmoins, ses affirmations doivent nous inciter & une collaboration 
plus intense avec les pédiatres. Les végétations adénoides et les amygdales ne sont 
pas le seul foyer infectieux ; les sinus ou ce qu’il en existe en sont un autre peut-étre 
aussi important, et certainement plus important qu’une otite latente. 

: LAUTMAN,. 


Lown des Yakes. — L’état des sinus dans l’encéphalite léthargique 
(Journal of Laryngology and Otology, octobre 1925). 


Etude des 23 cas certains d’encéphalite léthargique. 

Dans 7 cas le début a succédé & une rhinite aigué du type grippal. 
Dans 5 cas début par rhinite aigué compliquant une rhinite chronique avec sinusite. 
Dans 11 cas histoire ancienne de douleur sinusale ou d’écoulement nasal avec atté- 
~nuation apparente de ces symptémes peu avant l’apparition des signes d’encéphalite 

 Iéthargique. 

Les examens cliniques et bactériologiques ont servi de base a cette statistique. Dans 
les cas de rhinite aigué il s’est agi surtout de staphylocoque. Dans les cas mea ag de 
_ bacille de Friedlander ou de pneumocoque. 
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Il y avait dans tous ces cas des lésions de la muqueuse au niveau et autour des sinus 


_ postérieurs et surtout du sphénoide. La muqueuse semblait avoir perdu ses fonctions 


(paralysie des cils vibratils, présence de mucus modifié, digéré par des agents micro- 
biens et ne se reproduisant plus aprés aspiration du contenu sinusal). Une série d’ex- 


_ périences ont été faites pour étudier ce mucus modifié et ses réactions vis-a-vis du 
Staphylocoque. 


I] a été également prouvé par une série d’expériences que le pouvoir d’absorption 
des sinus était considérablement augmenté dans les cas de sinusites avec paralysie des 


cil vibratils (injection d’indigo carmin dans la cavité sinusale). 


De tels malades, si l’hypothése est correcte, sont des candidats 4 l’encéphalite et ont 


un état local qui favorise la transmission du virus. Ceci expliquerait la coincidence 
_ des cas de rhinites grippales et d’encéphalite et permettrait une tentative de traitement 
prophylactique. 


WINTER. 


Mercer. — Le traitement de la sinusite maxillaire par simple drainage 


a travers un tube (Ammails of Otology, t. XXXVI, n° 1). 


Sans aucune considération sur le traitement actuellement en usage, ni aucune indi- 
cation spéciale pour son propre procédé qui est probablement employé par lui cou- 
ramment, Mercer nous rapporte la statistique de ses 230 cas. La méthode consiste a faire 
avec un trocart une ouverture sinusale dans le méat inférieur, 4 insérer un drain courbé 
(en argent généralement) et de le laisser pendant des semaines. Par ce tube, on lave 
et-on introduit des médicaments. La longueur de ces tubes varie entre 2 1/4 pouces et 
1 et 1/8(un pouce = 0,025). La méthode a été employée dans les cas aigus et dans les 


_ cas chroniques parce que pour M. le principal facteur de la guérison consiste en un 


drainage et une aération constante du sinus. Ces cas lui ont montré que par ce 
simple procédé peuvent guérir des sinusites ot il existe une hyperplasie de la. 
muqueuse sinusale méme trés prononcée, 


J. Beck. — La névrite optique consécutive & une adénoidite (Zevisch, f 
Hals, nasen, etc., t. XVII, n° 4). 


Si auteur avait eu connaissance de la littérature francaise et surtout américaine 
sur ce sujet, peut-étre n’aurions-nous pas eu connaissance de ce cas. Car, en somme 
il ne s’agit que de l’observation suivante: Un homme de 21 ans constate un affaiblis- 
sement de la vision du cété gauche depuis plusieurs semaines. Le 14 décembre 1925 
Vophtalmologiste diagnostique une névrite optique 4 gauche. L’examen général, 
neurologique, humoral reste négatif. Rien dans le nez. Dans le pharynx se trouve 
un gros paquet de végétations adénoides secrétant et contenant des kystes (les dents 
n’ont probablement pas été examinées). Adénotomie le 17 décembre. Déja le 19 dé- 
cembre, amélioration de la vision qui est devenue et restée normale a la suite. 

Comme tous les auteurs qui ont écrit sur le méme sujet, Beck se demande comment 
ladénoidite a pu causer la névrite de l’optique et les mémes éventualités sont envi- 
sagées : action toxique, inflammation allant de proche en proche a travers la muqueuse: 
sinusale < ou enfin simple coincidence, LAUTMAN. 
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Jean Magnan. (Tours). ‘angiomateuse velo-palatine.Diathermie. 
Guérison (Revue de laryngologie, d’otologie et de rhinologie, 15 février 


1926). 


L’auteur rapporte l’intéressante observation bose angiome velo-palatin chez un 
jeune homme de 24 ans. 

Une premitére fois cet angiome, de la grosseur d’une framboise, disparait sous |’in- 
fluence d’un traitement au carbonate de magnésie. , 

Trois ans aprés, réapparition de la tumeur au méme point. Cette fois-ci le traitement 
magnésien ne donne aucun résultat. Un traitement ioduré accélére le développement. 
Aprés examen histologique, cette néoformation, grosse comme une moitié d’ceuf de 
poule coupé selon son grand axe, est traitée par I’électrocoagulation : : une séance toutes 


AMYGDALES 


Zange. — La pyémie (zeit eitsch. hf Hals, nasen, etc., t. XVII, 
n° 2). 


L’amygdalite, et surtout la péri-amygdalite récidivante, peut étre suivie de pyémie © 


qui, bénigne parfois, peut dans d’autres cas revétir la forme la plus grave, méme mor- _ 


telle. Le médecin connait depuis longtemps la forme de la septicémie ayant eu dans _ 
les amnestiques une vague angine, disparue au moment de l’examen. Le laryngologiste _ 


connait les abcés péri-tonsillaires qui ne guérissent pas aprés incision du voile et laissent 


continuer une sécrétion louche qui n’améne aucune sédation. Dans les deux cas, il 


existe une thrombo-phlébite des veines amygdaliennes qui peut se localiser, ou au 


contraire se continuer dans la veine jugulaire interne. Exceptionnellement |’infection 


de l’organisme se fait par un ganglion lymphatique qui de son cété infecte la veine — : 


jugulaire. Dans les cas graves naissent alors des embolies pulmonaires qui se mani> _ 
festent surtout par des phénoménes pleurétiques. Mais toutes les autres localisations _ 


de la pyémie (articulations) se voient également. D’autres fois et'ceci dans 20 % des 


cas rassemblés par Zange, la thrombo-phlébite gagne l’endocrane. Ces constatations © 
anatomiques sont importantes parce qu’elles indiquent le traitement. En réalité le 
traitement n’est que théorique parce que rares sont les cas dans lequel il a été exécuté. 
On verra, étant données les difficultés techniques d’un cété et la possibilité de voir la e 


guérison survenir par des traitements plus simples, d’un autre cété, que Vindication 
de l’opération n’est pas toujours facile, surtout qu’une intervention trop retardée 


pourra rester inefficace. 
Le malade est préparé pendant 1 ou 2 jours avant l’opération (digitaline, injection 


intra-veineuse de sérum glucosé, etc). Anesthésie locale du plexus cervical. A la hauteuT ee 
de la troisitme ou quatriéme apophyse vertébrale latérale, au bord interne du sterno | 


cléido entre le premier et deuxiéme tiers, on pénétre verticalement dans la profondeur, 
et on dépose 10 4 15 centimétres cubes de lasolution novocaine 41 1/2 % + adréna- 


line. Ensuite infiltration sous-cutante le eo du bord du sterno cléido, région dela 
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future incision cutanée. Dépdt de la solution au péle postéro-supérieur de l’amygdale 
et anesthésie du voile. Opération. Enucléation de l’amygdale, ligature des vaisseaux 
saignants. Mise 4 nu de la veine jugulaire et de tous ses affluents venant surtout de 
la région tonsillaire. Préparation anatomique soignée de tous ses affluents. Mise en 
place d’une ligature de la jugulaire. Recherches des veines thrombosées. On les re- 
connait en partie parce qu’elles sont dures et incompressibles, en partie parce que 
pincées entre les doigts elles ne gonflent pas au-dessus. Toutes les veines thrombosées 
doivent étre ligaturées dans leur partie ‘saine. Il faut ligaturer aussi celles qui ap- _ 
raisent étre en rapport immédiat avec les veines thrombosées. Méme la veine jugulaire 
doit étre ligaturée au-dela des parties thrombosées. De cette facon, on évite surtout 
une thrombose ascendante. Ensuite, on recherche et on draine éventuellement un foyer 
suppuré, on recherche les artéres qui peuvent avoir été arrodées par la suppuration. 
On trouvera des vaisseaux en imminence de rupture. II faut opérer avec un minimum 
de traumatisation pour éviter des hémorragies secondaires, couvrir autant que possible 
par du tissu sain chaque vaisseau découvert. Drain, méche iodoformée, suture pro- — 
fonde, sauf 4 l’extrémité inférieure de la plaie. Changement du pansement externe, 
peut-étre aussi de la méche le lendemain. 

Quant aux autres procédés thérapeutiques, ils n’ont pas plus de valeur ici que dans — 
la septicémie otogéne. Plus que sur l’électrargol, on peut compter sur la chocthérapie 
par l’incorporation d’albumine, surtout pendant la période post-opératoire, pour aider 
Yorganisme dans sa lutte contre les métastases. I] est aussi possible que des cas légers 
guérissent soit par la chimiothérapie, soit par la thérapie par le choc, soit par |’énu- 
cléation de l’amygdale malade. L’expérience clinique dictera dans chaque cas la facon 
d’agir. Nous rapportons quelques exemples pour illustrer les points capitaux. 

On peut méconnaitre le cas et l’urgence d’une large intervention. Un étudiant fait 
une angine banale, s’améliorant le surlendemain. Bientét tuméfaction dans |’angle 
mazxillaire inférieur droit, frissons, aiguille 4 40°. A l’hépital, on diagnostique pneu* 
monie grippale avec épanchement pleural. Neuf jours aprés le début de la maladie, 
évacuation spontanée de pus et de sang par l’amygdale malade. C’est seulement main- 
tenant qu’on songe a une intervention. Le malade transféré dans le service d’O. R. L- 
y meurt deux heures aprés son admission. 

On peut méconnaitre la gravité du cas et se laisser tromper par un semblant de 
rémission. Homme de 29 ans fait, 12 jours avant sa mort, un abcés péri-tonsillaire 
qui est ouvert au 4° jour. Aprés une courte amélioration, ol cependant la fiévre et les 
symptémes subjectifs continuent, apparait le 7° jour une tuméfaction du genou, 
le 8¢ jour une tuméfaction de |’ceil du méme cété. Ce n’est que le 9° jour que le malade 
est transféré dans une clinique chirurgicale et de la le 10° jour dans le service d’0. R. L. 
Le malade est cyanosé, subictérique, présente encore le trismus. Incisure béante dans 
le voile encore tuméfié d’ou s’échappe du pus. Paralysie récurrentielle gauche, tumé- 
faction ganglionnaire du cou. La moitié gauche de la figure et du cou est tuméfice, 
Exorbitis, immobilité du globe, papillite. On opére, mais il est impossible de faire la 
ligature de la jugulaire 4 un endroit non thrombosé. Le reste de l’opération montre 
qu’on arrive trop tard. 

On peut arriver aussi trop tard parce que la maladie a pris elle-méme une marche 
sub-aigué. Un homme de 32 ans présente depuis 5 mois, de temps en temps, des ai- 
guilles 4 38° et 4 39° avec des frissons. On a songé a la fiévre typhoide, a la péri-cardite, 
a la pleurésie. C’est seulement l’augmentation de la tuméfaction ganglionnaire de 
l’angle maxillaire qui provoque |’admission du malade 4 la clinique de Zange. Le 
malade, trés anémié présente a cété de la tuméfaction ganglionnaire un léger durcis- 
sement et une sensibilité de la veine jugulaire. L’amygdale du méme cété parait pro- 
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rompt au méme moment et donne oud a un jet de sang arétriel : rupture sinisidie 
de l’artére maxillaire externe arrodée. Ligature de la carotide externe, de la maxillaire ce? 
et éradication de la veine faciale postérieure thrombosée. Le malade a trés bien supporté — 


L’autopsie a montré que la nouvelle pyémie est partie d’un petit foyer de ae 
sis 4 l’endroit ot a été faite la ligature de la maxillaire externe. II existait une double — 
veine jugulaire, mais aucune n’était thrombosée. Quant a l’amygdale extirpée, cause 
originaire de la pyémie elle ne montre rien de particulier : ancienne tonsillite avec 
myosite chronique fibreuse derriére l’amygdale et infiltration muco-cellulaire comme 
signe de récidive de l’angine. 

Le pronostic dépend certainement de la rapidité avec laquelle on intervient, mais 
il est incontestable que, d’autres facteurs entrent également en jeu, par exemple une 
femme de 25 ans est atteinte d’angine depuis 15 jours. Dés le 3° jour, paraissent des 
fusions, plusieurs [articulations se prennent. Dans un état alarmant (40%) elle est 
transportée dans le service de Zenge ; les deux amygdales sont tuméfiées et laissent 
échapper a la pression un pus fluide. Ganglions du cou tuméfiés. Les deux sinus jugu- 
laires paraissent durs et tuméfi¢s. I] était impossible de songer ici a ligaturer les deux 
veines jugulaires. On s’est contenté d’une tonsillectomie double. Amélioration pour 
ainsi dire instantanée. Guérison définitive. 

Des cas analogues ot une simple extirpation totale de l’amygdale a- suffi pour couper 
court a des états pyémiques sont maintenant connus. Zange en apporte aussi un cas. 
Des rhinologistes et surtout des médecins craignent l’extirpation de l’amygdale en 
pleine période inflammatoire. Les rhinologistes qui ont l’expérience de ces opérations 
trouvent que les craintes d’infection ou d’hémorragie sont exagérées. En tous cas, 
dans |’état de pyémie, l’extirpation totale de l’amygdale en pleine période inflamma- 
toire offre moins de risques que la continuation d’une pyémie. 
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LARYNX 


Esch. — Recherches anatomo-pathologiques sur la tuberculose du 
larynx (Zeitsch. {. Hals, nasen, etc., t. XVII, n° 2). 


Aprés de nombreuses théories sur le mode d’infection du larynx par la tuberculose 
on est & peu prés d’accord aujourd’hui qu'il s’agit d’une infection secondaire par 
expectoration d’un sputum bacillifére. Le bacille pénétre-t-il per la muqueuse in- 
tacte ou par la muqueuse traumatisée par les quintes de toux ? Voila la question 
en somme secondaire 4 laquelle s’est attaché Esch. Le plan était simple. Il a d’abord 
examiné la muqueuse laryngée chez des individus morts d’affections tussigénes autres 
que la tuberculose avec des larynx macroscopiquement intacts. De cette facon il a 
pu se rendre compte de ce que peut faire la toux comme agent traumatisant. Disons le 
de suite, ce traumatisme est pour ainsi dire insignifiant et en tous cas, ]’épithélium 
est partout conservé avec une tendance 4 remplacer les cellules cylindriques par des 
cellules pavimenteuses. A ces larynx, il a comparé des larynx macroscopiquement 
intacts, provenant de malades morts de phtisie pulmonaire. Une premiére constata- 
tion intéressante est le fait que sur dix larynx examinés paraissant macroscopique- 
ment sains, huit présentérent indubitablement au microscope des altérations tuber- 


plus haut. La veine faciale postérieure parait thrombosée. En nettoyant soigneusement 
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culeuses. En ce qui concerne la question qui intéresse particuliérement Esch, la mu- 
queuse était 4 peu prés dans les mémes conditions que dans le premier groupe de 
larynx examinés, c’est-a-dire elle ne paraissait pas offrir une notable lésion de conti- 
nuité. L’épithélium pavimenteux existe partout, comme dans le groupe précédent.. 
Cependant de temps en temps les follicules lymphatiques trés superficiels atteignent 
Vépithélium qui, a ces endroits-la est rarement complétement intact. Mais cette des- 
truction microscopique de |’épith¢lium a une analogie dans ce que nous voyons sur 
les amygdales par exemple ou: la diapédése des lymphocytes améne une telle dispari- 
tion. Il y aurait donc une possibilité de pénétration des bacilles 4 travers un épithé- 
lium altéré dans des conditions pour ainsi dire physiologiques. 

Ce petit détail de pathogénése aura peut-étre un jour son intérét. Ce qui frappe 
d’ores et déja est l’état de tuberculose virtuelle dans lequel ‘se trouve le larynx 
huit fois sur dix, 4 la période terminale de la tuberculose pulmonaire. Ceci est en 
contradiction avec la clinique qui montre que seulement trois sur dix des tuberculeux 
pulmonaires développent aussi la tuberculose laryngée. Il faut donc admettre qu'il 
existe une immunité locale qui permet A l’organisme de vaincre cette attaque locale, 
Nous avons le devoir de favoriser en thérapeutique cet état de choses et de ne pas 
abandonner un larynx tuberculeux a lui-méme. LAUTMAN. 


Esch. — Recherches anatomo-pathologiques sur la tuberculose du larynx: 


(Zettsch. f. Hals, nasen, etc., t. XVII, n° 4). 


Les lecteurs se.rappellent un premier travail de Esch trés intéressant sur le méme- 
sujet. Sur 10 larynx, macroscopiquement intacts, pris sur des tuberculeux morts de 
leur affection pulmonaire, 8 fois le larynx était atteint de tuberculose 4 l’examen histo- 
logique. Ces localisations tuberculeuses étaient sans choix apparent, en tous cas elles 


ne se trouvaient pas localisées ol nous avons l’habitude de rencontrer la tuberculose- 


du larynx. Dans la présente étude, Esch essaye de donner une explication de ces faits. 
C'est l’examen histologique des 10 larynx atteints de tuberculose qui lui permettra 
de donner cette explication. C’est précisément cette étude histologique qu’il est im- 
possible de résumer. Mais il suffit pour avoir une idée de ce qui se passe dans l’orga- 
nisme de se rappe'er l’antogonisme entre l’inflammation nécrotisante et ]’inflamma- 
tion hyperplastique. Quand c’est la formé hyperplastique ou productive qui l’emporte 
il est visible que l’organisme tend & la guérison. A cet effet, il faut que les forces. 
de résistance, non seulement de |l’organisme en général, mais de chaque partie 
atteinte, l’emporte & tout moment. Ainsi, on comprend facilement qu’un larynx 
constamment irrité par la toux ou par d’autres causes sera moins résistant qu’un 
autre larynx non exposé A des irritants. De méme dans le larynx ce seront les 
parties les plus exposées aux traumatismes (parties postérieures) qui porteront les 
lésions les plus précoces et les plus prononcées. 


P. Lafargue. (Bordeaux). — A propos de la dilatation sans fin dans les 
sténoses cicatricielles de |'cesophage. — Un perfectionnement a sa 
technique (Revue de laryngologie, d’Otologie et de Rhinologie, 30 juin 
1926). 


L’auteur décrit son procédé d’extériorisation hors de l’estomac, & travers la bouche: 


de gastronomie, de fil ou de la sonde venant du pharynx. 


‘ 
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urétérale. 
Le malade étant & jeun depuis 12 heures on lui lave l’estomac 4 |’eau bouillie avec 


avec 3 ou 400 centimétres cubes d’eau bouillie. 
ve on dégage le crochet qu’on dirige vers le corps recherché ; celui-ci est bloqué contre 
Je tube du cystoscope et retiré. 


_ missements de la grossesse (13). Dix-huit cas n’ont pu étre ramenés & une cause évi- 
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Il emploie un cystoscope 4 prisme a cathétérisme uni ou bilatéral et un crochet 
‘ies _ spécial en forme d’hamegon boutonné dont la concavité permet d’admettre un son de- 


12 environ. La tige de ce crochet passe dans le conduit qui guide normalement la sonde 


une seringue & hydrocéle et une sonde de Nélaton, n° 22. On remplit ensuite |’estomac 


C’est alors qu’avec le cystoscope on recherche le fil ou la sonde ; une fois apergu, 


L’intervention est indolore. On dispose de 15 & 20 minutes avant que le milieu sto- 
macal soit souillé ou que le liquide se soit raréfié. 


SEIGNEURIN. 


Porter Vinson. — Rétrécissement cicatriciel de l’cesophage (Annals of 
Otology, t. XXXVI, n° 1). 


Ce mémoire émane de la clinique Mayo, ce qui explique que les opinions de |’auteur 
se basent sur le respectable nombre de 186 cas. En ce qui concerne |’étiologie de ces 
rétrécissements, les bruliires par la potasse sont, comme connus, les plus fréquents 
_ {102 cas). Loin aprés elles viennent les cicatrices dues a la fi¢vre typhoide (14) et vo- 


dente. Aussi V. croit qu’il existe des processus inflammatoires de 1’cesophage passant 
inapercgus et se manifestant seulement beaucoup plus tard par un rétrécissement. 

Le traitement doit étre institué dés le début de l’absorption de la sonde. Aprés une- 
diéte absolue pendant 3 ou 4 jours (huile comme contre poison, eau par rectum ou 
sous la peau) on permet au malade d’avaler des liquides. On lui fait avaler aussitét que 
Vacné de l’inflammation a cess¢, un cordonnet de soie. Heure par heure on laisse 
avaler la longueur d’un pied et aprés avoir fait avaler 4 peu prés 3 ou 4 métres, on 
attache une soie plus forte et aprés 3 ou 4 autres métres une ligne de péche ordinaire. 
Le malade peut alors prendre tant qu’il veut de liquides et de nourriture semi-solide, 
_ Aprés 6 semaines, on peut commencer les dilatations avec des sondes passées sur le 
fil de soie. Dix jours aprés une sonde plus large est passée. On retire alors le fil, mais 
on l’introduit de nouveau avant chaque séance de dilatation. Les sondes doivent étre 
plus larges 4 chaque séance et on n’en passe qu’une. Aprés 3 ou 4 mois, le malade peut 
étre dilaté 4 la maison. 

La majorité des malades sont vus quand le rétrécissement est complet et la déshy- 
dratation marquée. Si le traitement par le fil de soie est impossible, deux alternatives 
restent : la gastrostomie ou le traitement cesophagoscopique avec la corde de piano. 


La gastrostomie présente encore un risque de mortalité de 10 4 25 %. Quant au 
traitement cesophagoscopique, il a été employé dans 31 cas avec 3 cas de mort.Ce 
procédé avec la corde de piano est maintenant bien connu. Ilest loin d’étresans risques, 
de sorte que dans les cas difficiles on est quelquefois obligé d’employer ces deux hades a: 
procédés. Une fois la dilatation obtenue, il faut la continuer pendant 2 ou 3 ans, méme gk ick 
peut-étre plus, malgré l’absence apparente de tout trouble. 

Ce mémoire avait été lu a la Société américaine de bronchoscopie en mai 1926 a 
Montréal. Dans la discussion Richmond Mc. Kinney s’est déclaré partisan de la tech- 
nique de Vinson. II différe d’avec lui seulement sur le pronostic qui lui parait beau- 
coup moins favorable. Non seulement. que le rétrécissement reste permanent dans 
beaucoup de cas, mais le traitement chirurgical (section des brides par exemple) peut 
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€tre rapidement suivi de mort. L’état des malades est souvent si misérable qu’ils 
acceptent avec plaisir ce risque. 

Le Dr Clerf, de Philadelphie, recommande comme procédé le plus sir dans les cas 
d’atrésie celui de Chevalier-Jackson. Il consiste dans une cesophagoscopie double» 
perorale et rétrograde, exécutée sous la conduite d’un fluoroscope 4 deux plans. Les 
deux cesophagoscopes sont conduits d’en haut et d’en bas jusqu’a la barriére cica- 
tricielle. Le réentgenologiste les fait placer de fagon & ce que leurs deux extrémités soient 
couchées dans le méme plan et que les deux cesophagoscopes restent paralléles. On 
pousse alors une bougie flexible munie d’une pointe radio-opaque & travers l’un des 
cesophagoscopes, aussi loin que possible. Par l’autre cesophagoscope, on avance le 
forceps spécial de Chevalier-Jackson, par lequel on essaye de saisir la pointe de la 
bougie et on la tire a travers la nouvelle lumiére. A la suite de la bougie file une corde 
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